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II. - INTRODUCCION 
Es posible que la Medicina, como toda la Historia de la Cultura, 
este regida por los movimientos del pendulo. 
A una Medicina empirica, a un antiguo Arte medico, vemos suce 
der la Medicina cientifica, basada en una ciencia probabilistica o 
aleatoria y en la Moderna Tecnologia. 
Una de las areas mas afectadas en este senti do es, sin duda, la 
Cardiologia, concretamente la Hemodinamica y Cineangiocardiogra 
fia en funci6n del amplio soporte de tecnicas altamente especiali-
zadas que ellas exigen. 
Pero es absolutamente necesario sacar partida clinica de estas -
nuevas tecnicas con las cuales nosotros podemos aprender a "oir'~ 
a "ver", a "palpar". Y en esto debe consistir el Nuevo Arte de 
la Medicina. Como dice GOODWIN (1 ), "en la habilidad para tras-
ladar al lado de la cabecera del enfermo la ciencia de la Medici 
na adquirida por la Tecnologia". 
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1 HISTORIA 
FORSMAN~1929) (2), un residente del Hospital Victoria Augusta, 
cerca de Berlin, llega por primera vez con el cateter, introdu--
ciendoselo el mismo bajo control fluoroscopico por el brazo iz-
quierdo basta alcanzar la auricula derecha. El mismo FORSMANN 
(1931) (3), inyectando Uroselectan a perros a traves de un cate--
ter, es capaz de visualizar las camaras derechas del coraz6n. Es 
tos son los dos primeros pasos trascendentales en la historia de 
la Angiocardiografia. 
Por desgracia, en nueve cateterismos sucesivos este investigador 
agota sus venas sin poder ver contrastado su propio coraz6n. La 
cantidad de material radioopaco inyectado y la luz del cateter fu~ 
ron demasiado pequefios para poder permitir una concentraci6n -
del medio del contraste capaz de impresionar la placa radiol6gi-
ca. 
Es al grupo portugues de E. MONIZ y COLS. (4) a quienes cabe 
la suerte, en esta misma fecha, de contrastar suficientemente el 
coraz6n con Uroselectan para obtener una visualizaci6n satisfacto 
ria en las placas radiol6gicas tanto del coraz6n como del arbol -
pulmonar. 
CONTE y COSTA (1933) (5), colocando dos cateteres, uno por ca 
da brazo, mejoraron notablemente la visualizaci6n de las cama--
ras derechas, pero no llegan a conseguir suficiente grado de con 
traste como para ver el coraz6n izquierdo. 
En 1937 CASTELLANOS y COLS. (6), usando gruesos cateteres-
para una inyecci6n mas rapida, y un mejor contraste DIODRAST 
(35 y 50%), consiguen estandarizar estos metodos de estudio, que 
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ellos llaman Angioc~~ografia Radi~p~ca, para el diagn6stico ~ 
tinario de las enfermedades congenitas en nifios. Las camaras -
izquierdas continuan aun sin rellenarse con suficiente densidad de 
contraste para ser analizadas. 
El estudio angiogritfico de las cavidades derechas e izquierdas no 
se consigue hasta que ROBB y STEINBERG (7), (1939), se deci-
den a emplear el Diodrast al 70% en inyecci6n de 50 c. c. en dos 
segundos. 
Los estudios de cateterismo, sin embargo, no se popularizan h~ 
ta los trabajos de COURNAN y RANGES {1941) (8). A partir de -
esta epoca las tecnicas de cateterismo cardiaco y la angiocardio-
grafia han sido ampliamente aceptadas y utilizadas conjuntamente 
en el diagn6stico de las enfermedades del coraz6n. En ello han-
contribuido de una manera especial los trabajos de ZIMMERMAN 
{1950) (9), GORLIN (1951) (10), ZIEGLER {1954) (11), SMITH 
{1954) (12), SONES (1955) (13), CREGG {1955) (14), KJELLBERG 
y COLS. (1955) (15), DOWING (1956) (16), BROCK y COLS (1956) 
(17), McCAUGHAN y PATE (1957) (18), LEHMAN (1957) (19), 
MORROW (1957) (20), SELDINGER (1957) (21), RUDOLPH y 
CAYLER (1958) (22), WOOD (1958) (23), BRAUNWALD (1958) 
.. 
(24), ROWE (1960) (25), BJORK y COLS (1960) (26), BROCKEN-
BROUGH y COLS. (1962) (27), VLAD y COLS. (1964) (28), etc. 
Durante todo este tiempo se van desarrollando tambien las tecni-
cas de cateterismo izquierdo como complemento del derecho. 
Paralelamente al cateteris.mo izquierdo se va introduciendo la An 
giocardiografia selectiva. CHAVEZ (1947) (29) y despues JONSSON 
(1951) (30) son los primeros en desarrollar esta tecnica, seg(tn -
la cual, el contraste se debe inyectar lo mas proximo a la zona 
del coraz6n que especfficamente se pretende estudiar. 
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Este proceder permite una optima vision de las alteraciones Ca_! 
diacas, pero antes es absolutamente necesario un diagnostico cli-
nico exacto para poder colocar el cateter en el sitio mas apropia 
do para visualizar la anormalidad. Una de las iiltimas consecuen 
cias de los metodos selectivos es el desarrollo de la coronario-
graf:ia selectiva, iniciada por SONES (31), JUDKINS (32), etc. 
Todas estas teenicas han exigido un amplio desarrollo de los apa 
ratos de R. X. no solo para hacer factible la exploracion (es ob-
vio que se necesitan varias imagenes por segun.do) sino tam bien -
para disminuir la dosis de radiacion del paciente. 
Para el estudio de la angiocardiografia existen en la actualidad -
dos aproximaciones diferentes: 
a) Los cambiadores rapidos de placas 
b) Los modernos intensificadores de imagenes con los 
equipos de cineangiocardiografia. 
a) En este sentido se han desarrollado numerosos tipos 
de cambiadores capaces de tomar de una a doce ex-
posiciones por segundo, en una o dos direcciones. 
Algunos de estos aparatos utilizan Chasis Simples,-
por ejemplo es SCOTT y MOORE (1949) (33), AXEN 
y LIND (1950) (34), SANCHEZ PEREZ y CARTER -
(1949) (35), FREDZELL, LIND, OHLESOW y WEGE 
LIUS (1950) (36), WYMAN y SCHOLZ (1951) (37), -
mientras que otros utilizan rollos de pelicula de R. 
X. , o peliculas sin chasis, tales como el GUIDLUND 
{1949) (38), DOTTER, STEINBER y TEMPLE (1949) 
(39), el escamoteador de la casa ELEMA, etc. Es-
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tos aparatos permiten una programaci6n adecuada -
para obtener el mayor numero de placas, en el m~ 
mento preciso, de acuerdo con el tipo de cardiopa-
tias. No es posible, sin embargo, la fluoroscopia-
simultanea por lo que cualquier variaci6n en el cen-
trado o un desplazamiento del cateter produce erro-
res o resultados inconcluyentes que pueden exigir la 
repetici6n de la exploraci6n. Por otra parte, la do-
sis de radiaci6n para el paciente es necesariamente 
alta. 
Este metodo angiogr3fico, muy util para una comple 
ta informacion anat6mica, presenta el grave inconve 
niente de que cada exploraci6n resulta cara. Ademas, 
en el analisis de las alteraciones funcionales, los re 
sultados son muy pobres. 
b) Por estas razones la cineangiocardiografia bas.ada -
en los estudios con intensificadores de imagenes han 
ganado considerable terreno en estos aiios. 
Por contraposici6n al "metodo directo", consistente 
en la exposici6n de una banda de pelicula de R. X. -
desplazables por delante del enfermo; REYNOLDS -
(1928) (40) y JANKER (1936) (41), inician el "meto-
do indirecto" al fotografiar la imagen de R. X. so-
bre una pantalla fluorescente. 
Desde 1946-1951 los investigadores MORGAN (42), -
MOON (43), MORGAN y STURN (44) desarrollan dis 
positivos para intensificar la brillantez de las panta 
llas fluorosc6picas. Sus esfuerzos culminan en las -
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modernas pantallas o intensificadores de imagen, -
con ganancia de brillantez de miles de amplificacio 
nes. 
Asi nace la Cineradiologia, cuyo fundamento es la 
fotografia seriada tomada del amplificador de ima-
genes, lo que es posible con un pequeiio grado de 
radiaci6n para el paciente. 
Los primeros estudios en serie de Cineangiocardio 
grafia Selectiva, con intensificador de imagenes, -
han sido realizados por JANKER (1954) (45) en Ale 
mania y SONES (1958) (46) en USA. Como resulta-
do de esta tecnica se puede opacificar selectivame~ 
te cualquier parte del coraz6n y hacer un registro 
simultaneo de cine con una camara fotografica de -
16 6 35 mm. a un regimen de exposiciones varia--
ble, hasta unos 200 fotogramas por segundo. 
Un paso mas es el que se esta dando en nuestros -
elias, el iniciado en 1959 por el Dr. ABRAMS (47 y 
48) en San Francisco, que esta culminando en la -
magnifica realidad del cine biplano. Por esta tecni 
ca, anomalias que podrian pasar desapercibidas en 
un plano, pueden ser visibles en la otra proyecci6n, 
sin necesidad de inyecciones multiples de contraste. 
Con estos modernos metodos de Cineangiocardiogr~ 
fia Selectiva es posible el estudio de la anatomia, -
cortocircuitos, regurgitaciones valvulares y sus gr~ 
dos, estado del musculo cardiaco, etc; es decir, se 
puede obtener una total informacion del estado ana-
t6mico y funcional del coraz6n. 
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Por otra parte, la radiaci6n para el paciente es -
muy baja, se puede hacer registro de cine y radio~ 
copia simultaneos y el coste por paciente es peque-
fio, lo cual ha permitido una amplia difusi6n o, por 
asi decirlo, una socializaci6n de estas tecnicas. 
Un paso extraordinariamente importante para la ob 
tenci6n de una completa informacion se consigue -
cuando se hacen los registros de cine referidos a -
los datos de Hemodinamica, con correlaci6n tempo-
ral de los datos de Cine, E. C. G. , pre sione s, etc. 
lo que ha dado lugar a la llamada Cineangiocardio-
graiia Cuantitati va. 
En esta Tesis nos ocupamos, exclusivamente, del metodo de estu 
dio Cineangiocardiografico, intentando relacionar la funci6n cardia 
ca con el estado de la morfologia ventricular y del arbol corona-
rio, en la Cardiopatia Isquemica. 
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2 FUNDAMENTOS DE LA CINEANGIOCARDIOGRAFIA 
a) PRINCIPIOS DE LA INTENSIFICACION DE IMAGENES 
El intensificador de imagenes, ideado por ffiVING LANGMUIR (49) 
en el afio 40, esencialmente no es mas que un convertidor de ener 
gia que primero transforma la de los R. X. en luminosa y esta en 
electronica para, invirtiendo luego su actuacion, producir una ene_E 
gia luminosa muy concentrada. Asi se puede convertir una imagen 
invisible form ada por R. X. en otra de suficiente brillo para lo--
grar una vision fotoscopica. 
Dos factores independientes y esencialmente distintos, fundamen-
tados en los principios fisicos de la Onda-Corpusculo de L. DE -
BROGLIE y el del Electron-Proyectil sirven de base a la concep 
cion teorica del intensificador de imagenes. 
La teoria de DE BROGLIE, de que todo corpusculo lleva asocia-
da una onda, fundamenta el hecho de que los electrones se pue--
den concentrar, deflectar, etc, algo parecido a lo que la optic a -
clasica hace con la luz. Este es el principia que ha permitido el 
desarrollo de la optica electronica. 
Cada electron, por tanto, debe suponerse como portador de una 
cierta energia luminosa que es liberada cuando incide en la pan-
talla de observacion o de salida. Concentrando el haz de electro-
nes sabre una pequefia pantalla se libera una cantidad de luz, por 
unidad de superficie, mayor que si se distribuyesen en una gran 
pantalla, de tal manera que, una reduccion lineal de la imagen -
electronica en un factor de 10 produce un incremento cuadratico, 
de 100 en la luminancia. 
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Por curioso que parezca, la ganancia en la luminosidad no se 
pierde cuando la imagen se observa ampliada en la pantalla de ob 
servaci6n, fen6meno que se explica por la ley de VAN ABBE. 
Aplicando ademas entre la pantalla de observaci6n y el fotocatodo 
una diferencia de potencial de unos 25Kv. se pueden acelerar los 
electrones. Esto produce, esencialmente, una intensificaci6n del 
flujo "luminoso'' total y cuanto mayor sea la energia poseida por 
los electrones al incidir en la pantalla de observaci6n, tanto ma-
yor sera la luz que produzcan. De esta manera se aumenta el -
brillo de la imagen y se mejora la perceptibilidad de los detalles, 
por cuanto, la percepci6n del estimulo visual depende de un des-
nivel critico de iluminaci6n de nuestra retina por debajo del cual 
no hay respuesta o estimulo neurol6gico (50). 






LEYENDA FIG. 1 
Todos los elementos estan indroducidos en una ampolla de vidrio 
en la que es imprescindible realizar y conservar el mas riguro-
so vacio. 
Los fotones de radiaci6n X (1) que se originan en el tubo de Ra-
yos X, llegan despues de atravesar el cuerpo, o chocar sobre la 
pantalla fluorescente (pantalla receptora) (2), cuyas dimensiones -
pueden variar de 11 a 22 em. 
Debido al choque, se crean fotones luminosos (3) como sabre cual 
quier pantalla de scopia. 
Estos fotones tienen energia, pero no carga, por lo que no es po 
sible actuar sobre ellos como con electrones. 
Para transformarlos en electrones se utiliza un dispositivo llama 
do "placa Fotoconductiva" (4) o fotocatodo. 
Si colocamos una de estas placas inmediatamente despues de la -
pantalla fluorescente (2), los fotones luminosos de esta ultima, -
produciran en la placa fotoconductiva electrones (5 ). 
La emisi6n electr6nica naciente es proporcional en cada punta de 
su campo a la intensidad de energia de la radiaci6n incidente (3) 
y esta, a su vez, a la radiaci6n X (1 ). 
Sabre estos electrones ya podemos actuar, los aceleramos y CO_!! 
centramos de manera que bombardeen intensamente una pequefia 
pantalla fluorescente de 2 em. de diametro (8). 
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Sobre esta pantalla, el bombardeo da lugar a una imagen de gran 
luminosidad. 
La aceleraci6n de los electrones se consigue creando una diferen 
cia de potencial de 25-30 Kv. entre la placa fotoconductiva (4), -
cargada negativamente, y la pequeiia pantalla fluorescente (8), que 
hace de polo positivo. 
La concentraci6n y la deflexi6n se realiza por medio de los elec-
trodos 6 y 7. 
Con relaci6n a la imagen inicial, la de la salida se presenta in-
vertida y mas pequefia, pero de una luminqsidad mas grande. Es 
ta amplificaci6n de la luminosidad proviene de dos factores. 
1) La energia dada a los electrones por la alta tension 
de alimentaci6n 
2) La variaci6n geometrica que sufre la imagen 
Para observar la imagen de la pequeiia pantalla fluorescente se-
cundaria (pantalla de salida), colocamos una 6ptica convencional-
delante de ella, cuyo papel es doble: 
a) Dar al ojo la imagen en la verdadera magnitud de-
la pantalla primaria 
b) Orientarla en su sentido normal, puesto que previa 
mente habia sido invertida por la 6ptica electr6nica. 
Asi se canaliza hacia la pupila el maximo de fotones luminosos -
emitidos por el fotocatodo y se aumenta la luminosidad de la ima 
gen. 
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Ademas del aumento de la luminosidad hay otros importantes f~ 
tores como son el rendimiento, resoluci6n, parasitos, etc. , que 
puden influir en la calidad de la imagen y por tanto, en la per-
ceptibilidad de los detalles. 
Estrictamente hablando, la ganancia en luminosidad es la relaci6n 
de la luminancia (medida con un fot6metro que posee la misma -
curva de respuesta que el ojo) de la pantalla de salida del tubo -
amplificador a la iluminaci6n de la pantalla radiosc6pica, someti 
das ambas a las mismas condiciones de trabajo. 
La ganancia es funci6n: 
a) de la geometria de los elementos 6pticos 
b) de la diferencia de tension entre el catodo y el anodo 
c) de la composici6n gene rica de la cap a de la panta-
lla primaria 
d) de la relaci6n pantalla primaria/pantalla secundaria 
e) del formato de la imagen en la pantalla secundaria 
(cuanto mas grande es la reducci6n, mas electrones 
hay por unidad de superficie y mas se activa la ca-
pa) 
f) de la longitud del tubo amplificador ( cuanto mas cor 
to es el recorrido de los electrones mayor es el -
impacto sobre la pantalla secundaria), siendo esta 
variaci6n funci6n del cuadrado de la distancia. 
Muy en relaci6n con la ganancia esta el rendimiento del intensifi 
cador o fa~tor _ de_~on~~~i6n de la energia de radiaci6n inciden-
te en luz. 
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FIG. 2 
Curva de rendimiento de un Intensificador de Imagenes tipo (TH 9423). Ob-
servese la gran caida en luminancia par debajo de los 60KV y la falta de 
respuesta par encima de los 120KV. 
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la penetraci6n, en kv., y de la absorci6n de los rayos blandos-
mediante una hoja de aluminio. Con penetraciones debiles el de--
crecimiento es debido a la absorci6n de la pantalla de entrada del 
tubo amplificador. Por contraposici6n, la respuesta es buena pa-
ra las penetraciones 80-120 kv. 
En general, el maximo de eficacia del amplificador tiene lugar -
para tensiones de 75-110 kv. filtradas con 0, 5-2,5 mm. de alu-
minio. 
La resoluci6n o definicion referida a la pantalla de entrada es -
otro importante factor para una perceptibilidad adecuada. Se mi-
de con la ayuda de una rejilla de lineas equidistantes, alternativa 
mente opacas y transparentes a los R. X. , sometida a un regimen 
standard. Dos lineas adyacentes constituyen un par de lineas, ex-
presandose la resoluci6n en pares de line as/ em. 
En la resoluci6n influyen la ampliaci6n electr6nica, el vacio del-
tuba, los parasitos, la finura del foco del tubo de R. X. , la filtra 
cion de radiaci6n secundaria, (filtro de aluminio de 0, 22 mm.) la 
distancia del tubo de R. X. y, la parrilla de focalizaci6n apropia-
da. 
La ampliaci6n electronic a, o "efecto zoom", puede mejorar impo_E 
tantemente el grado de resoluci6n de la imagen. Actuando sobre -
las tensiones de los diferentes electrodos se puede modificar las 
trayectorias electr6nicas (Fig. 3) hacienda variar el diametro de 
la imagen de salida, con la consiguiente mejora de la resoluci6n. 
Por desgracia tal modificaci6n de las tensiones hace perder, a la 
vez, ganancia de brillo. 
El mantenimiento del vacio es otro factor de gran interes para -
23 em 
16 em 
F I G. ~i 
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Vease el efecto de las modificaciones de las trayectorias electr6-
nicas en la amplificaci6n de la figura. 
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conseguir una resolucion y contraste adecuados, sobre todo en el 
centro de la pantalla secundaria. 
El punto de cruce de los haces de fotoelectrones emitidos por el 
fotocatodo, es el lugar qe maxima concentracion de electrones del 
tubo. Si no existe un vacio adecuado, las moleculas de gas se ioni 
zan prop~rcionalmente a la concentracion de electrones, activando 
a su vez al fotocatodo fundamentalmente en el centro. Y estos -
electrones que provienen del fotocatodo inciden tambien en el cen 
tro de la pantalla secundaria, produciendo una mancha brillante -
mas luminosa que el resto de la pantalla. 
Los parasitos que mas pueden perturbar la resolucion son: la dis 
torsion de la imagen y el ruido cuantico. 
A fin de que las informaciones procedentes de la pantalla prima-
ria se conserven fielmente durante toda la amplificacion hasta la 
pantalla secundaria, es indispensable que la distorsion de la ima 
gen sea minima. Esto se consigue con una buena proteccion del-
tuba para evitar la presencia de campos electricos o magneticos, 
y con un sistema de alimentacion de muy alta tension continua, -
exenta de seiiales alternas o periodicas. 
Mirando directamente al pantalla secundaria de un tubo amplifica 
dor se puede percibir un aspecto de granulacion de arena que se 
conoce con el nombre de "ruido cuantico" y que perjudica la per-
cepci6n de detalles finos o con poco contraste. 
Este ruido es funci6n: 
a) de la estructura cristalina de las pantallas primaria 
y secundaria; 
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b) de la corriente provocada por los electrones parasi 
tos que da el fotocatodo; 
c) de la ganancia del intensificador. Con mas electro-
nes utiles existen tambien mas electrones parasitos; 
d) de una mala focalizaci6n de la radiaci6n, por em--
plea de parrillas inapropiadas; 
e) de la radiaci6n difusa emitida por el sujeto que no 
es absorbida por la capa fluorescente de la panta--
lla primaria. 
En los ultimos afios, los intensificadores de imagenes se han ido 
modificando para conseguir el maximum de ganancia y de resolu-
ci6n de la imagen, existiendo en la actualidad, hablando tecnol6gi 
camente, tres generaciones de intensificadores que se diferencian 
por la ganancia, resoluci6n y la materia que constituye la panta-
lla primaria segun el siguiente cuadro: 
Generaci6n 
SZ cd 
I Cs activado 
I Cs activado 
10-15 pares 1/cm. 800 
15-25 " 6.000 
40-50 " 10. 000 
El avance trascendental de la tercera generaci6n se ha logrado -
con la introducci6n de esta modificaci6n tecnica fundamental: 
Pantallas primarias muy delgadas con yoduro de Cesio 
uniendo internamente la pantalla y el fotocatodo (Fig. 4), 
con lo cual se elimina la dispersion inicial creada por 
los fotones X incidentes e.n el fotocatodo como sucedia 















Apreciese, en contraposici6n con la Figura 1, la un1on de la pan-
talla primaria y el Fotocatodo formando una sola capa. 
-22-
b) CADENA DE TELEVISION 
Por Television ordinaria con una camara se puede captar una ima 
gen, convertirla en sefial electrica y transmitirla a distancia, pa-
ra reconvertirla de nuevo en imagen 6ptica en una o varias panta 
llas modificando, a voluntad, tanto su luminosidad como la cali--
dad del contraste. 
La imagen de la pantalla de salida del intensificador puede igual-
mente captarse con una camara de television (T .. V.) y reprodu--
cirse en una pantalla de T. V. (monitor) (Fig. 5 ). Para tal fin se 
hace uso de un circuito cerrado, alguna de cuyas caracteristicas -
(numero de lineas, etc.) suelen ser distintas de los circuitos abier 
tos utilizados en la T.V. corriente. 
TUBO INTENSIFICADOR 




La imagen de la pantalla de salida del Intensificador puede ser -
capt ada por una camara de T. V. y reproducida en un monitor de 
T.V. 
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Actualmente existen diferentes tipos de camaras de T.V. para fi-
nes radiol6gicos: 
1. Camara con tubo de tipo Vidicon 
2. Camara con tubo de tipo Orticon 
3. Camara con tubo de tipo Plumbicon 
4. Camara con tubo de tipo Noricon 
1) En el tubo Vidicon se aprovecha la fotoconductibilidad-
del Selenio. Bajo la influencia de la luz la carga elec-
trica aplicada previamente al selenio se modifica local 
mente de acuerdo con las diferencias de intensidad lu-
minosa. Las diferencias de carga electrica forman, por 
tanto, una especie de imagen electroestatica, que si se 
explora con un haz de electrones puede modularse de -
acuerdo con los componentes individuales. 
2) En el tubo Orticon de imagen un fotocatodo emite elec-
trones proporcionalmente a la intensidad de la luz inci-
dente y produce diferencias de potencial correspondien-
tes a la placa de almacenamiento. Esta placa, a su vez, 
es explorada por un haz de electrones controlados elec-
trostaticamente, lo que da por resultado una imagen fi-
nal en la pantalla del monitor. El tubo Orticon de ima-
gen tiene una alta capacidad de almacenamiento, de rna 
nera que se obtienen imagenes brillantes y de gran coE 
traste incluso a partir de una tenue imagen fluorescen-
te. Comparando ambos tipos de tubas, el Orticon resul 
ta mas sensible y su reacci6n es instantanea, de man~ 
ra que no se producen superposiciones de imagenes. Su 
construcci6n, sin embargo, es complicada y su monta-
je requiere un cuidadoso entrenamiento. Ademas, es de 
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licado, pes ado y caro, por lo que, en la practica radio 
logica cada vez tiene menor aplicacion. 
El tubo Vidicon, por su parte, tiene una menor sensi-
bilidad y un funcionamiento mas lento debido a la accion 
diferida de la fotosensibilidad (51). 
3) El tubo Plumbicon es un sistema del mismo tipo que el 
Vidicon pero no tiene tanta retentividad de la imagen. -
Como fotoconductor se usa el Monoxido· de Plomo. Con 
el Plumbicon la sefial es casi proporcional a la ilumin~ 
cion y su persistencia es considerablemente menor que 
en los tubas Vidicon. 
4) El tubo Noricon es tambien una variedad del Vidicon -
con una buena respuesta proporcional a la iluminacion y 
una mas corta persistencia de la imagen. La posibilidad 
de mejorar el brillo y el contraste de la imagen en el 
monitor puede aumentar la perceptibilidad y, por tanto, 
facilitar el diagnostico. Por otra parte, el mayor bri-
llo de la imagen en el monitor de T.V. tambien permi 
te realizar la fluoroscopia con luz diurna. Esto tiene -
un gran interes en la practica del cateterismo cardiaco 
ya que el cardiologo puede dedicar mas atenci6n a los 
restantes instrumentos de uso en el cateterismo, apara 
tos de registro de presiones, E. C. G. etc. 
Como es natural, la imagen en la pantalla del monitor 
puede fotografiarse, filmarse, etc. Sin embargo, compa 
rada la que aparece en la pantalla del monitor con la-
imagen capt ada con la cfunara de T. V. presenta una -
mejoria en contraste' pero una definicion mas pobre de 
bido a1 metodo basi co de la reproduccion en T.V. 
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Toda imagen en T.V. se forma por la rapida explora-
ci6n de un "lapicero electr6nico" que "dibuja" lineas -
en la superficie de dicho tubo y cuya densidad en cada 
punto de la imagen esta determinada por la de la ima-
gen que ha de transmitirse. Como el haz de electrones 
o "lapiz'' explora la imagen primaria siguiendo lineas -
que recorren h altura total de la misma con una perio 
ricidad de 50-60 ciclos/ segundo en una fracci6n de tie~ 
po determinada, aproximadamente 1/25 de segundo, la-
exploraci6n de la imagen radiol6gica en el monitor de 
T. V. nunc a podra competir en cuanto a calidad con la 
tomada del propio intensificador de imagenes. El num~ 
ro de lineas del sistema de exploraci6n utilizado tiene, 
por tanto, gran importancia en la calidad de la imagen, 
por cuanto el numero de puntas o elementos de juicio -
por cm2 aumenta mucho con el numero de lineas. En -
los sistemas europeos se tiende a emplear 625 lineas -
que se transmiten 25 veces por segundo. En los siste-
mas americanos se usan 525 lineas y 30 veces por se-
gundo {52). 
Por otra parte la imagen visualizada con la T. V. esta-
ra siempre mas afectada por el "ruido" puesto que CU3E 
do se une un intensificador de imagen y una camara de 
T.V. los efectos del fen6meno de "ruido" de ambas uni 
dades tienen influencia sobre la imagen. 
Ademas, cuando se filma sabre una pantalla del moni-
tor se deben sincronizar la camara de cine y el moni-
tor de T. V. , ya que en este no se produce una imagen 
continua, sino una rapida sucesi6n de un determinado -
numero de lineas por segundo. 
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c) REGISTROS. CAMARAS DE CINE. VIDEO. REGISTRO DE 
PRESIONES. ETC. 
El metodo de registro mas frecuentemente empleado consiste en 
filmar la imagen fluorescente tomandola directamente del intensi-
ficador de imagenes (Fig. 6) (cine-fluoscopia), con lo cual se evi 
tan todos los inconvenientes antes seiialados. La imagen del cine 
se toma, pues, directamente de la pantalla de salida del intensi-
ficador de imagenes por lo que no es influenciada en absoluto por 
el sistema de T.V. 
Para ello existen en el comercio diversidad de camaras de 16 o 
de 35 mm. con la posibilidad de registrar basta 200 fotogramas 
por segundo. En la actualidad hay multitud de peliculas de R. X. , 
sistemas de reveladores y equipos de proyecci6n dotados de dis-
positivos especiales que permiten el anruisis de los fotogramas -
uno a uno. 
Para disminuir la radioactividad se tiende a hacer hoy dia la emi 
si6n de R. X. intermitente, con lo cual se somete al paciente a -
la radiaci6n solamente en los momentos puntuales de exposici6n-
de la pelicula. Este es el llamado cine "pulsado", tecnica que no 
solo reduce la radiaci6n del paciente sino que ademas mejora la 
calidad de la imagen por cuanto el tiempo de exposici6n por foto 
grama puede quedar reducido. 
De la misma manera que un una cinta magnetof6nica se registra 
el sonido, existen otros dispositivos, Video-Tape, etc., que pue 
den recoger una imagen visual (Fig. 7). 
Cl NE- FLUOROSCOPIA 
TUBO INTENSIFICADOR 
DE LA IMAGEN 
F I G. 6 
-28-
PEUCULA 






GRABACION 0 REGISTRO EN CINTA "VIDEOTAPE" 
TUBO INTENSIFICADOR 
DE LA IMAGEN 






















~ ~ (1) C,) 
_.. •r-4 
0.~ E c 
(1)~ 
(1) E Cll 

























El Video tiene el inconveniente que es dificil la reproducci6n con 
buena calidad de una imagen parada, pero actualmente se consi-
gue la proyecci6n sin ruido de imagenes a una velocidad de bas-
ta 2 por segundo. Este sistema es de gran valor en el cateteris 
mo puesto que permite visualizar inmediatamente los registros -
angiogrruicos. 
Ademas de los registros angiograficos, ante todo paciente se ha-
ce control de electrocardiograma (E. C. G. ), graficas de presion, 
etc. Un paso extraordinariamente importante para la obtenci6n de 
una completa informacion se consigue cuando se hace control de 
la relaci6n temporal de la informacion de cine y datos de Hemo-
dinamica. Asi se pueden relacionar datos fisiol6gicos: E. C. G., -
Presiones, Fono, Apexcardiograma, etc., con los estudios de ci-
ne, haciendolos coincidir en el monitor de T.V. o registrandolos 
directamente en cine {Fig. 8 ). 
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Fig •.. a 
Control de· la correlaci6n de ciine y E. C. G. 
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d) INYECTORES DE PRESION. CATETERES. MATERIAL DE 
CONTRASTE. MOVIOLA. 
En los estudios de Cineangiocardiografia Selectiva es absolutamen 
te necesario tener en cuenta para la obtenci6n de imagenes de 
buena calidad, la existencia de tres factores de critica importan-
cia. 
Los medios de contraste 
La bomba de inyecci6n 
El instrumento de proyeccion 
Casi todos los medios de contraste intravasculares son sales tri-
yodadas derivadas del acido benzoico, con un anion acido y un ca 
ti6n que es usualmente Sodio o Metilglucamina. A la misma con-
centracion las sales de Sodio son mucho menos viscosas que las 
de Metilglucamina pero mas toxicas para el cerebra y para el -
miocardia. Como el flujo a traves del cateter no esta regido por 
la ley de Poiseuille, al no ser enteramente laminar, se da cada 
vez menos importancia a la viscosidad del contraste prefiriendo-
se los preparados con alto contenido en Yodo a base fundamental 
mente de Metilgl~camina, aun cuando la viscosidad no sea muy -
baja. Hay que tener en cuenta que las viscosidad disminuye con-
siderablemente con la temperatura por lo que se recomienda ca-
lentar el contraste a la temperatura corporal, que es la adecua-
da. 
La Angiocardiografia Selectiva exige la inyeccion rapida del medio 
de contraste, para lo cual se requieren instrumentos de inyecci6n 
(bomb as) cap aces de generar suficiente presion para introducir 25 
6 30 ml/ sg. de contraste a traves de un cateter que presenta unas 
resistencias altas. En la actualidad en vez de las bombas con go-
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bierno de presion se prefieren inyectores provistos de un comple 
jo mecanismo Feedback que permite, hasta cierto punta, regular 
el flujo y el tiempo de inyecci6n independientemente de la longitud, 
diametro del cateter, viscosidad del contraste, etc. Naturalmente 
que no se pueden sobrepasar unos niveles determinados por enci-
ma de los cuales se puede arrancar la cabeza del cateter. Es po 
sible, tambien, conectando el inyector a un electrocardiograma -
producir la inyecci6n en sistole o en diastole, en forma de inyec 
ciones fraccionadas, etc. Aunque idealmente el diametro del cate 
ter debe ser lo mas amplio posible, a veces es preciso el empleo 
de cateter de niimero 5 en nifios, lo cual exige un flujo no mayor 
de 15 ml/sg. 
Es absolutamente necesario para la inyecci6n el uso de cateteres 
de multiples orificios laterales y terminaci6n ciega (tipo Angio, -
Lehman, etc.), asi se difunde mas el contraste, se previene el 
efecto "jet" que tiende a desplazar el cateter hacia atras y sabre 
todo se evitan las inyecciones parietales que pueden tener gran -
peligrosidad. 
La inyecci6n en coronarias se suele hacer a mano y con cateteres 
especiales tipo Sones o Judkins. 
Normalmente la inyecci6n de contraste en las camaras cardiacas 
izquierdas causa vasodilataci6n transeunte, ligera hipotensi6n pr~ 
coz y aumento moderado de volumen/minuto y de las presiones -
diast6licas, sobre todo posteriormente (53 y 54). La inyecci6n en 
el coraz6n derecho puede causar los mismos efectos pero general 
mente provoca hipertensi6n pulmonar con aumento de las resisteE 
cias. Inyecciones altas de contraste pueden ocasionalmente produ-
cir edema agudo de pulm6n, edema cerebral o una caida peligro-
sa del volumen/ minuto sobre to do si se producen arritmias. En -
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casos de inyecciones multiples se recomienda dejar transcurrir -
unos 10 6 15 minutos entre cada inyeccion para que se restablez 
ca la normalidad hemodinamica. 
Los accidentes cerebrales graves y las serias reacciones al con-
traste, precoces o tardias son, aunque raras, complicaciones que 
pueden ser muy serias. El paro cardiaco o la fibrilacion ventri-
cular son frecuentes, relativamente, cuando se hace la inyeccion 
en coronarias, o cuando en los estudios de aortografia se inyec-
ta el contraste con bomba demasiado proximo a los orificios co-
ronarios. Tambien se sabe que el contraste a dosis altas dismi-
nuye la contractilidad cardiaca y aumenta la osmolaridad del plas 
rna, lo cual puede tener importantes implicaciones sobre todo en 
los nifios con cardiopatias sever as (55). 
Para el anruisis de los estudios de cine es imprescindible un ins 
trumento de proyecci6n adecuado. El mas practico es la Moviola, 
dispositivo a base de lentes que permite la vision ampliada de los 
fotogramas proyectados sobre una pequefia pantalla en forma esta 
tica o dinamica. 
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e) ANATOMIA RADIOLOGICA Y FUNCIONAL DEL VENTRICULO 
IZQUIERDO NORMAL Y ARBOL CORONARIO 
Para una correcta interpretacion de un estudio Cineangiocardiogra 
fico es imprescindible el conocimiento de la anatomia radiologica 
basica del corazon asi como de las proyecciones que con exclusi-
va referencia al Ventriculo Izquierdo (V.I.) y Arbol Coronario ana 
lizamos en este capitulo. 
E!_ Ventriculo_ Izquierdo_!!_<E"_!!lal tiene una forma ovalada. No exis 
te la formacion de la Crista Supraventricularis, tal como ocurre 
en el lado derecho y su tra,culacion es minima. La superficie -
septal es lisa, emergiendo de la zona del apex (pared anterior y 
posterior) los dos musculos papilares, a veces levemente visibles 
en el Angio normal. La pared libre es uniformemente gruesa sin 
que sobrepase el centimetro en los casos normales. El tracto de 
salida es corto y esta limitado medialmente por el septo interau-
ricular y ventricular, lateral y posteriormente por la valva ante-
rior de la mitral y por la pared ventricular en la zona anterior. 
Esto hace que la cavidad del ventriculo izquierdo se asemeje a un 
elipsoide de revolucion (Fig. 9). 
Durante el sistole las vftlvulas semilunares y la zona basal se -
mueven caudalmente en menor grado que en el corazon derecho -
pero mas uniformemente. Por el contrario el apex se retrae mu-
cho mas que el corazon derecho bacia la zona de la base. 
-36-
Fig. 9 
Observese la cavidad del ventriculo izquierdo que presenta una morfologia 
ovoidea, como se describe en el texto. 
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El patron normal de contracci6n del V. I. se puede describir co-
mo un desplazamiento concentrico uniforme de todos los puntas -
de la pared ventricular durante la sistole (Fig. 10 y 11). 
Este movimiento responde a una contraccion cooperativa y secueE 
cial de la mas a ventricular izquierda con vistas a la produccion-
de un trabaj~fectiv£_ miud.mo con un minima coste de energia. 
Los cambios en Morfologia Ventricular durante la sistole, la si-
metria de contraccion, los movimientos apicales de rotacion, mo 
tivo de largas discusiones entre los diversos investigadores STRAUB 
(56), WIGGERS y KATZ {57), HAMILTON y ROMPF (58), RUSHMER 
(59), etc., han sido estudiados recientemente en humanos con ex-
tremada precision por IAN G. Me DONALD (60} por media de la 
Cineangiocardiografia, Coronariografia y Cineradiografia con mar 
cas epicardicas implantadas en corazones operados encontrando -
los siguientes resultados. 
Durante la fase de preeyeccion los movimientos ventriculares son 
de escasa importancia visualizandose en la proyecci6n oblicua an-
terior derecha (0. A. D. ) un alargamiento del diametro mayor L, -
con un ligero acortamiento del menor M. El alargamiento de L 
es debido a un pequefio retroceso del plano mitral acompafiado de 
un movimiento del apex bacia la pared anterior (Fig. 12). 
A la vez que ocurre la excursion de la valvula mitral bacia la zo 
na basal, la aorta y la Circunfleja izquierda descienden un poco 
bacia el apex. (Fig. 13). 
Durante la eyeccion, el V. I. disminuye progresivamente de tama 
fio en todos sus diametros llegando, a veces, a bacerse un poco 
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irregular la zona de la punta por los musculos Papilares que ha-
cen impronta o por vaciamiento completo de la misma. Durante -
este tiempo las estructuras que forman parte de la base: Valvula 
Mitral, Valvula A6rtica, Arteria Circunfleja izquierda, continuan 
acercandose hacia el apex hasta el final de la eyecci6n. A la vez 
el apex se mueve tambien un poco hacia atras y la Arteria Coro 
naria derecha, que ha hecho un largo recorrido, tiene que flexio 
narse anteriormente en su origen (Fig. 13). 
Como causa del acortamiento del V.I. en todos sus diametros, -
tambien en el L, la Arteria descendente anterior y la posterior-
se hacen un poco tortuosas pudiendo observarse en elias un cier-
to movimiento de rotaci6n a lo largo del eje L. (Fig. 13). 
Cuando se analiza el movimiento de las marcas epicardicas (Fig. 
12) los resultados son parecidos. Durante la preeyecci6n las mar 
cas A y B empiezan a descender hacia el apex, acercandose un-
poco hacia la pared del t6rax la marca E. A la vez, la marca A 
y C parecen realizar un ligero movimiento antihorario en la pro-
yecci6n 0. A. D. , lo cual sugiere la existencia de un discreto mo-
vimiento rotatorio sobre el eje maximo del coraz6n que puede ser 
el resultado de una activaci6n secuencial del Miocardia ventricu-
lar, de epicardia hacia endocardia, con una base estructural que 
asentaria en la disposici6n de las fibras del coraz6n de una for-
ma helicoidal formando capas en doble cono, como ha desmostra 
do entre nosotros el Dr. TORRENT {61) (Fig. 14). Una elegante 
demostraci6n de este tipo de movimientos podria presentarse si 
fuera posible Crear un modelo matematico partiendo del analisis 
de los movimientos en el espacio, de los nudos o bifurcaciones -
de las arterias coronarias contrastadas {62). 
Las distancias AB, AE y BE siempre se acortan durante la pre-
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eyecci6n pero la CD puede tener todo tipo de variaciones. 
Durante la eyecc1on las marcas basales continuan bajando, retra 
yendose ademas un poco la Apical, disminuyendo ademas todas -
las distancias de una manera progresiva y simetrica a lo largo -
de la sistole. 
En resumen, durante la fase de preeyecci6n la base tiende a des 
cender, empieza el acortamiento circunferencial a la vez que el 
plano mitral se va un poco bacia atras. Simultaneamente aconte-
ce una pequefia rotaci6n antiboraria del V.I. responsable del cbo 
que de la punta. 
Durante la eyecci6n continua el descenso de la base y aumenta el 
acortamiento circunferencial; el apex se retrae directamente ba-
cia la base y la pared libre ventricular continua rotando en en -
sentido antiborario basta que se produce el final de la eyecci6n, 
estableciendose durante toda la fase de contracci6n un balance, o 
sinergia de movimientos entre el estado contractil y postcarga -
igualmente repetidos en todas las fibras. 
En el ventriculograma normal todos los bemiejes (Fig. 10) dismi 
nuyen uniformemente en sistole, siendo los valores normales de 
acortamiento: 
L = 24, 8% :!: 1, 9; AB= 48% ± 4 AM= 58% :J: 3, 5 AA= 56, 6% ± 3, 8 
PB = 28, 4% + 4, 8 ; PM= 50, 8% ± 3, 7 P A= 52, 7% + 4, 1 
en 16 casas de estudio (63}. 
Los diametros anteroposterior y lateral son virtualmente identicos. 
El eje L es dos veces mayor que el M en la diastole final acor-
tandose este eje menor (M} la tercera parte de su longitud inicial 
---·-~ 
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durante la sistole (64). 
El volumen diast6lico final del ventriculo izquierdo normal es de 
100 ± 20 mml/m2. La velocidad media de acortamiento circunfe-
rencial, tambien ventricular izquierda, debe estar por encima de 
1, 00 eire/ seg. , con un porcentaje de acortamiento circunferencial 
de 15 a 28% (65 ). 
La fracci6n de eyecci6n normal debe estar por encima del 52%. 
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Fig. 10 
Contracci6n secuencial del VI normal (OAD). Se muestra superpuesta so-
bre la diastole la morfologia sist6lica. Se pueden trazar multiples ejes . 
L, eje longitudinal; M, eje transversa, dividido en dos segmentos o semie 
jes- AM, anteromedial y PM, postmedial; Se pueden ver tambien los ejes-
AA, antero apical; PA, posteroapical; AB, anterobasal; PB, posterobasal. 
En el ventriculograma normal todos estos hemiejes disminuyen uniforme-




Fig. 11 Proyec. 0. A. D. : 





Diagrama representativo de los movimientos ventriculares sist6licos en 
la proyec. OAD. La figura de arriba representa los movimientos del epi-
cardio, la de abajo los del endocardio. 
Las flechas negras y blancas representan los movimientos dur~nte la pre-
eyecci6n y la fase de eyecci6n respectivamente ;a, b. c, d , y e representan 











Diagram a representativo de los movimientos de las coronarias ( cd= co-
ronaria derecha) i. v. p. = interventricular posterior; d. a. = descenden-
te anterior; a. c. = arteria circunfleja; ao= aorta ). Las flechas negras 
y blancas representan los movimientos durante la preeyeccion y la fase 
de eyecci6n respectivamente. 
-45-
Fig. 14 
Estructuraci6n en capas de la pared ventricular segtin Torrent. 
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ARTERIAS CORONARIAS 
Las coronarias se or1g1nan en los Senos de Valsalva que segU.n -
JAMES {66) se deben denominar: Coronario derecho, izquierdo y 
no Coronario {Fig. 15) de acuerdo con el origen de las Arterias 
Coronarias. 
Arteria_ C~nari~ de~chC!_ (Fig. 15 y 16). Se origina en el Seno-
de Valsalva derecho. De acuerdo con MAY {67) este vaso sale de 
la cara anterior de la Aorta formando un angulo de unos 35Q ha-
cia la derecha del plano sagital. A unos pocos milimitros se cur-
va hacia la derecha y abajo siguiendo el surco auriculoventricular 
anterior. Despues, rodea, por encima, el borde agudo del Ventri 
culo derecho (V. D. ) y continua en el sur co auriculoventricular pos 
terior. En casi el 90% sobrepasa la cruz a cuyo nivel se dobla -
en U al pasar por debajo de la vena y continua por el surco inter 
ventricular posterior, dando lugar a la Descendente o interventri-
cular posterior. 
Las ramas o colaterales principales de la Arteria Coronaria dere 
cha, son: 
una ram a conal (que puede tener un Ostium independiente); 
una ram a para el N6dulo Sinusal en el 60% de los casos; 
ram as ventriculares {hay una rama ventricular constante, -
la arteria marginal derecha, habitualmente mas larga que -
las otras y que corre por el margen agudo del V. D. hacia 
el apex); 
ramas auriculares y ventriculares derechas, y por fin, 




Tir1golno fibroso del coraz6n. Las arterias coronarias derecha e izquierda 
enner gen de los senos de Valsava respectivos. El otro, el posterior, es el 
no1 co:ronario. 
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Hay una rama muy importante para el n6dulo auriculo-ventricular 
a nivel de la cruz que esta muy en relaci6n con la dominancia. -
Cuando la Arteria Coronaria izquierda es la dominante, la inter-
ventricular posterior y las del N6dulo Auriculo-ventricular proce 
den de la Circunfleja izquierda. Esta region de la cruz es la zo-
na de mas variaciones en la distribuci6n de la circulaci6n del co 
zar6n sobre todo en lo que se refiere a la A. descendente poste-
rior. De todos modos como JAMES {66) y TRUEX {68) sefialan, -
independientemente de la dominancia estimada por angio, la Cir-
cunfleja Izquierda irriga la mayor parte de la pared posterior del 
V. I. , casi todo el Septo interventricular posterior y una importan 
te porci6n de la Auricula izquierda. Es decir, la Coronaria iz--
quierda es, con mucho, en el hombre la Arteria realmente domi 
nante, encargada de irrigar el musculo cardiaco. La Coronaria -
derecha, por contraposici6n, con la rama del N6dulo sinusal en 
el 50-60% de los casos, y la del N6dulo auricula-ventricular en 
el 90%, es la Arteria especialmente encargada de perfundir areas 
importantes del Miocardia especifico o diferenciado. 
La Arteria Coronaria izquierda (Fig. 15 y 16). se origina del Se-
--------------
no de Valsalva izquierdo a un nivel un poco mas bajo que la de-
recha. De acuerdo con MAY {67) su tronco comun se dirige ha-
cia la izquierda y hacia atras' forman do un angulo de unos 65 Q -
con el eje sagital. Por contraposici6n a la coronaria derecha se 
inclina bastante hacia abajo en sus primeros milimetros, dato es 
te de capital importancia para el manejo de la tecnica del catete 
rismo selectivo de las Coronarias. 
El tronco principal de Coronaria izquierda se dirige, pues, en -
diagonal entre la Arteria Pulmonar principal y la Orejuela izquier 
da durante varios milimetros, 10-20, dando despues la Descenden 
te anterior y la Circunfleja. 
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La descendente anterior ocupa el sur co interventricular anterior, 
pudiendo o no, rodear el Apex. 
La Circunfleja izquierda rodea la base de la Orejuela izquierda y 
se coloca en el surco auriculoventricular izquierdo. 
Ocasionalmente la Descendente anterior y el Tronco Circunflejo -
pueden nacer de orificios independientes. Es necesario conocer -
esta posibilidad para evitar falsas interpretaciones en los estudios 
de Angio. 
De la descendente anterior se originan tres grupos de colaterales: 
las perforantes septales (salen en angulo de 90Q y son rec 
tas) 
las ramas para el ventriculo derecho y 
las ramas para el ventriculo izquierdo 
Frecuentemente una o mas {2-3) ramas importantes que se origi-
nan de la porci6n inicial de este vaso se dirigen a la cara ante-
rolateral del V.I., son las ramas diagonales. A veces cuando -
hay obstrucci6n de la Descendente anterior pueden plantearse du-
das diferenciales con estas ramas, pero la Descendente anterior 
es recta en contraposici6n con las Diagonales que son tortuosas. 
La Circunfleja izquierda cerca del borde obtuso se dobla bacia -
atras dirigiendose por el surco auriculo-ventricular posterior ha-
cia la cruz, pudiendo ser dominante en el 10% de los casos. 
En el 40% de los casas da una rama larga para el N6dulo Sinusal 
rama que rara vez se origina en el tronco comun. A nivel del -
borde obtuso da Iugar a la Marginal izquierda que se dirige hacia el 
Apex. 
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Cuando la dominancia es izquierda el tronco circunflejo se divide 
en dos ramas: 
la Circunfleja propia o Interventricular posterior y 
la Postlateral 
Cuando existe dominancia izquierda la Arteria Coronaria izquier-
da irriga ella sola to do el V. I. y to do el Septa. 
Variantes en la circulacion coronaria: Son muy frecuentes en la 
Circunfleja y sus ramas. 
La Descendente anterior, la arteria mas constante en la irriga--
ci6n del coraz6n, curso y distribuci6n, puede excepcionalmente -
originarse de la Coronaria derecha, o incluso de la Mamaria in-
terna, dando Iugar a una variaci6n muy poco frecuente. 
Mencion especial merece la circulaci6n extracoronaria entre no-
sotros muy bien estudiada por DOMENECH (69) en el coraz6n de 
la rata, y que en algunos casas podria cobrar importancia en el 
hombre. 
Fig. 16 
Coronaria derecha e izquierda con sus ramas principales situadas en el 
espacio, en esquema. 
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Las correlaciones entre los estudios anat6micos y angiografico.s -
han sido bien estudiados por GENSINI (70 ). 
Proyecciones: En las Fig. 17-25 se muestran, partiendo del con 
cepto del asa y el circo de DAVIES (71), las proyecciones basi-
cas en el estudio del arbol coronario comparadas con su anato--
mia. En todos los esquemas empleamos la siguiente numeraci6n: 
1) Coronaria derecha 7) ~arginal derecha 
2) Descendente posterior 8) Arteria n6dulo A-V 
3) Descendente anterior 9) ~arginal izquierda 
4) Circunfleja 10) Ramas auriculares 
5) Arteria del n6dulo sinusal 11) Ramas cara diafragmatica V.I. 
6) Rama conal 12) Septales 
Para el analisis de los gruesos troncos circunflejos y descenden-
te anterior se recomiendan, cuando el equipo lo permite, las pr~ 
yecciones craneo-condales y caudo-craneales. 
En las Fig. 26 y 27 se muestra en esquema las areas de anasto 
mosis coronarias mas frecuentes, homo y heterolaterales, que -
pueden dar lugar a importantes vias de circulaci6n colateral en -
caso de obstrucciones. 
En las pag. 84- 97 se muestran diversos estudios de Coronariogr.2: 
fia selectiva desde casos normales basta obstrucciones totales -
asi como los diversos patrones de Ventriculogramas, todos ellos 
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Fig. 17. A 
Seccion transversa del torax. Apreciese como debido a la posicion oblicua 
del corazon en la proyeccion OAD (o su inversa OPI) se ve de lado el cora-
zan. En la OAI (o la OPI) el corazon se ve de frente. 
En la figura B, en proyeccion AP, se ve el asa y el circulo, ambos oblicua 
dos. -
En las figuras siguientes se muestra como varian el perfil del asa y del cir 
culo en las diversas proyecciones. -
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Fig. 18 
Anatomia de la Coronaria derecha vista en proyeccion OAI. La zona mas 
paiida irriga la cara posterior del corazon. 
Comparese con el esquema de la Fig. siguiente en la que se parte del con 




Coronaria derecha (A) dominante, (B) no dominante, en proyec. OAL La 
dominancia viene marcada por la arteria del N6dulo A-V (8) y la descen-
dente posterior (2). Cuando tienen sli origen en la coronaria derecha se 
habla de dominancia derecha, si proceden de la circunfleja la dominancia 
es izquierda. 
En todos los esqu.emas empleamos la sigu.iente numeraci6n: 
1) Coronaria derecha 7) Marginal derecha 
2) Descendente posterior 8) Arteria n6dulo A-V 
3) Descendente anterior 9) Marginal izqu.ierda 
4) Circunfleja 10) Ramas auriculares 
5) Arteria del n6dulo sinusal 11) Ramas cara diafragmatica V. L 
6) Rama conal 12) Septales 
Fig. 20 
Anatomia de la Coronaria derecha vista en proyecci6n OAD. 





Coronaria derecha (A) dominante, (B) no dominante, en OAD. 
En la pagina 55 se puede ver el significado de los numeros asi como el 




Anatomia de la Coronaria. izquierda vista en proyec. OAI. 
Comparese con el esquema de la Fig. siguiente. 
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Fig. 23 
Coronaria izquierda (A) no dominante, (B) dominante, en OAL 
Ver pagina 55. 
-59- . 
Fig. 24 
Anatomia de la Coronaria izquierda vista en proyec. OAD. 
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Fig. 26 
Representaci6n grafica de las vias por las que se establece la circulaci6n 
colateral, homo y heterolateral, en la obstrucci6n de la arteria coronaria 
derecha. Las flechas indican los puntos en los que ocurre la obstrucci6n. 




Representaci6n grruica de las vias por las que se establece Ia circulaci6n 
co lateral en Ia obstrucci6n de Ia Coronaria izquierda ( descendente anterior 
o circunfleja).I.as flechas indican el Iugar de Ia obstrucci6n. Las line as fi-
nas sinuosas el Iugar donde se desarrolla Ia circulaci6n colateral. 
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3 JUSTIFICACION DE ESTA TESIS 
Los primeros intentos de revascularizaci6n del miocardia en pa-
cientes afectos de enfermedad coronaria, comienzan ya en 1930. 
Terminada la segunda Guerra Mundial y particularmente despues 
del desarrollo de la bomba oxigenadora y del "by-pass" cardio--
pulmonar, en la dec ada de los 50, la cirugia coronaria ha desa-
rrollado multitud de tecnicas. Entre las mas recientes estan los 
parches a las arterias obstruidas, la implantaci6n de la mama--
ria, la endoarterectomia coronaria, los puentes de safena y las -
anastomosis de las mamarias con arterias coronarias. Aunque ca 
da uno de estos intentos comienza siempre con gran entusiasmo, 
casi todos ellos, excepto los tres ultimos, han sido abandonados 
debido a los pobres resultados que han presentado a largo plazo. 
El "by-pass" coronario con puente de safena es introducido en la 
clinic a en 1967, extendiendose posteriormente des de esa fecha, -
basta tal punto que solo en los EE. UU. se efectuaron mas de 
200.000 operaciones ya en 1971. 
En el aiio 1972, el entusiasmo se ha extendido por todo el mundo, 
afectando por igual a los pacientes operados, a los cirujanos de -
coraz6n, a los cardi6logos que diagnostican y recomiendan tales -
tratamientos, y al publico en general, victima muchas veces de -
noticias sensacionalistas. 
Es posible, con to do, que este tipo de cirugia signifique uno de -
los ultimos avances mas importantes en la terapeutica de las en-
fermedades del coraz6n. 
La indicaci6n princeps del "by-pass" coronario es la angina intra 
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table en ausencia de infarto de miocardia reciente, en pacientes 
con lesiones proximales obstructivas de uno o varios vasos, con 
una funci6n ventricular normal o no muy alterada. En este senti 
do la· Coronariografia Selectiva, el unico metodo que permite ver 
directamente el estado de las coronarias en vivo, representa la 
mayor aportaci6n a la comprensi6n de la enfermedad coronaria -
en los ultimos afios y en ella se debe basar todo tipo de aproxi-
maci6n quirurgica a las enfermedades coronarias. 
Hay, sin duda, otras indicaciones que comprenden des de el sindro 
me preinfarto agudo y shock cardiogenico, hasta la angina post-
infarto, incluyendo grados mas avanzados de disfunci6n ventricu-
lar e insuficiencia cardiaca, seg(In las tendencias de los diversos 
grupos quirurgicos. 
Par la experiencia de los pasados seis afios ha quedado bien esta 
blecido que la angina desaparece en el 75% de los operados y pue 
de aumentar la capacidad de ejercicio en una mayoria de este ti-
po de pacientes. Como sefiala, concretamente, el grupo de Stamford 
(72), el 62% de los pacientes con angina estable sometidos a ciru-
gia coronaria directa experimentan una desaparici6n completa de 
la angina, un 13% mejora notablemente, un 16% no nota mejoria y 
un 9% se ha muerto al cabo del afio, ademas del 3, 4% de la mo_!: 
talidad quiriirgica inmediata. La mejoria clinica guarda siempre -
relaci6n con la permeabilidad de los puentes de Safena, aunque en 
los primeros seis meses el enfermo puede mejorar <;le su angina 
por efectos psicol6gicos, aun con oclusi6n de los puentes. Estos 
son, sin duda, resultados importantes desde el punta de vista eli 
nico, por lo que se admite universalmente este tipo de cirugia co 
mo tratamiento util para quitar el dolor' pero son imprescindi--
bles mas estudios sobre el:__grado de _rep~rc~si6n de E_enf~_Ele­
dad c~~aria e!:_!a ~natomia x_funci6~~entriculaE_. Es necesario 
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valorar hasta que punto el desarrollo de esta enfermedad puede -
poner en marcha una verdadera miocardiopatia aut6noma, que im 
pida un autentico cambio en la historia natural de estos pacientes, 
.p~lonEUdo -~-vida, a pesar de que se mejore el Flujo coronario. 
En este sentido, tanto el American Board on Coronary Surgery of 
the· NHI como el European Colavorative Studies on Coronary, re-
comiendap que se practiquen estudios especiales de la funci6n ven 
tricular que deban incluir ademas de la Hemodinamica clasica los 
estudios de contractilidad y distensibilidad (''compliance") ventri- . 
cular. 
El problema reside en las dificultades practicas de hacer una apro 
ximaci6n clinica a este tipo de estudios. 
En los ultimos tiempos ha quedado demostrada la inexactitud de -
metodos como el chlculo de Vmax., tan defendido por BRAUNWALD 
(73) y SONNENBLICK (74) pasando a primer termino las valora-
ciones basadas en estudios angiogrftficos. 
En este sentido, paralelamente a la Coronariografia se ha hecho 
imprescindible la practica del Ventriculograma izquierdo como -
una aproximaci6n al estado del miocardia, siendo ya clasicos los 
trabajos de GORLIN (65), DUNNE (75), HAMILTON (76), BRISTOW 
(77), FALSETTI {78), HERMAN (79), GREENE (80), y otros (81, 
82, 83, 84, 85, 86). 
Dentro de los estudios ventriculograficos y en los aspectos morfo 
16gicos se han propuesto terminologias aisladas para algunos ti--
pos de alteraciones ventriculares. Sin embargo, se nota la falta-
de una clasificaci6n definitiva, capaz de abarcar las diversos pa-
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trones anat6micos que se pueden presentar en la practica diaria 
en los estudios de Cateterismo Cardiaco. 
En cuanto a la valoraci6n funcional hay numerosos trabajos que -
cubren aspectos parciales, correlaciones simples, como los estu 
dios de GORLIN (65), KITAMURA (75), HAMILTON (76), FAL--
SETTI {80), CHATTERJEE (85), GOULD (87), DIAMOND (82), 
LINHARDT (88), HELFANT (89), YOUNG (90), SALTUPS {91), -
RACKLEY (92), etc. Faltan sin embargo metodos que permitan -
un analisis funcional multiparametrico de la "performance" ven--
tricular para ser comparado con los aspectos morfol6gicos de los 
ventriculogramas, en los enfermos coronarios. 
El objeto de esta Tesis es establecer una clasificaci6n morfol6gi 
ca, sistematizando los patrones Ventriculogrruicos, del paciente-
isquemico. Valorar el estado de la funci6n ventricular reduciendo 
los datos de cateterismo y cine a indices simples que puedan ser 
empleados en estudios sucesivos para evaluar el resultado del -
by-pass coronario. Establecer la posible relaci6n forma-funci6n 
en este tipo de pacientes con la idea de mejorar la interpretacion 
o lectura de los estudios de Cineangiocardiografia. Par ultimo, -
relacionando el grado de afectaci6n del arbol coronario con la al 
teraci6n morfol6gica y funcional del ventriculo izquierdo, estable 
cer si el curso es paralelo o independiente. 
EN RESUMEN, EL MOTIVO DE ESTA TESIS ES EL ESTUDIO -
CUANTITATIVO DE LA FUNCION VENTRICULAR POR MEDIO -
DE CINEANGIOCARDIOGRAFIA SIGUIENDO LAS INDICACIONES -
ANTERIORES, CON VISTAS A UNA VALORACION DEL ESTADO 
ANATOMICO Y FUNCIONAL DEL CORAZON EN LA ENFERME-
DAD CORONARIA, ASI COMO DE SUS MUTUAS RELACIONES. 
MATERIAL Y TECNICA 
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MATERIAL Y METODO 
Se han estudiado 79 enfermos consecutivos con evidencia clinic a-
de angina, infarto de miocardia o insuficiencia cardiaca de origen 
obscuro, por medio de la Coronariografia selectiva. 
El diagn6stico Hemodinamico definitivo fue de Miocardiopatia Hi-
pertr6fica en 4 casos, Congestiva en 16, todos ellos con corona-
rias normales, 56 casos mostraron Enfermedad coronaria proba-
da, muchos de ellos con areas no contractiles y el resto, 3 ca-
sos, fueron normales. 
A todos se les ha practicado cateterismo izquierdo y derecho, -
ventriculograma standard en proyecci6n oblicua anterior derecha 
(OAD) y coronariografia selectiva seg(tn la tecnica de Sones. Siem 
pre que se sospechaban anomalias en pared posterior, lateral o -
region del septo se practic6 tambien ventriculografia en la oblicua 
anterior izquierda (OAI). 
Por imperativos metodol6gicos describiremos en este apartado: 
El equipo utilizado 
La metodologia de e studio 
Este trabajo ha sido realizado en el Departamento de Exploraci6n 
Cardiopulmonar del Hospital Clinico y procesados posteriormente 
los datos con un ordenador de la Compafiia IBM. Madrid. 
En las Figuras {28-36) presentamos el diagrama de bloque y de-
talle fotografico de los equipos de trabajo. 
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El equipo de Hemodinamica, basicamente, consta de una instala-
cion de R. X. con mesa especial para Cardiologia, Intensificador 
de imagenes, cadena de T.V., Video, Registradores de Presion, 
Bomba inyectora, etc. , segU.n el siguiente detalle: 
1 Generador Contienental I ( CGR) 1600 mA. 
2 Mesa R. X. Flandre (CGR) horizontal, con superficie 
deslizable. En su interior, siempre sabre la radia-
ci6n del tuba de R. X. , asienta el amplificador de lu 
minosidad con sus complementos: Television y Cine. 
3 Soporte de R. X. para el techo. Suspension telescopi 
ca manual tipo III desplazable sabre railes. Diafrag 
ma Ultranet, manual. 
4 Tubo de R. X. tipo Juvenix flash HD 250/0 160kv., 
focos 1, 2 mm. 9000 r. p.m. 
5 Intensificador de imagenes 23 ems. Magnilux (TH -
9423, 6000 de ganancia con una resolucion de 15-25 
pares de line as/ em), que permite ademas una reduc 
cion electromagnetica a 16 ems. 
6 El equipo de Cineangiocardiografia incluye una cama 
ra Camaflex de 35 mm. capaz de filmar a 120/sg. y 
un equipo T.V. con tubo Noricon 625 line as con ob-
jetivo Kinoptic F 60: 472 con soporte y conjunto T.V. , 
monitor T.V. THV, 48 em. y Video Ampex VR 7003. 
7 Cuadra de mandos con control de brillo semi-automa 
tizado tipo CL 20 ( CGR). 
8 Equipo de Registro de Presiones Hewlett Packard, -
4578-A de 8 canales con osciloscopio Samborn mode 
lo 4689A. 
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9 Transductores de presion Hewlett Packard modelo -
12804 y estativo para los mismos, de la casa Cam-
bridge Instrument Co. , London. 
Accesorios: 
Inyector de Presion Viamonte (Hobbs 2000} 
Equipo de desfibrilaci6n y recuperaci6n tipo Samborn 
modelos 780-2A y 780B. Hewlett Packard. 
Oxfmetro Kipp. Hemorreflector modelo 1. 
Cateteres: Sones. Lehman. Judkin, etc. 
Jeringas de protecci6n methlica, alargaderas y Ha-
ves especiales para la inyecci6n manual de contras-
te en coronarias. 
Parrilla Relaci6n 1/12 f. lm. y localizadores de va-
rios tamaiios para evitar la radiaci6n dispersa. 
Unidad de Revelado Hansen para revelado de pelfcu-
las de 35 mm. compuesto por un dispositivo de enr~ 
llamiento motorizado, cubos para el revelado y fija-
do y un secador con ventilador ,HDC. 
Moviola Tagarno para pelfculas de 35 mm. 
Ordenador IBM con memoria monolftica central, im 
presora de 600 lfneas por minuto, de 132 caracteres. 
Lectora-Perforadora de fichas. Unidades de almace-
namiento magnetico. Trazador de grruicos. 
TUBO 
IHTENSIFICADOR 
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Sala de Cateterismo: Mesa R-X Flandre (CGR}. Soporte de R-X para techo, 
intensificador de imagenes 23 ems. y equipo de cine. 
AI fondo equipo de desfibrilaci6n y recuperaci6n Samborn. 
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Fig. 30 
Osciloscopio Samborn modelo 4689 A y monitor de Television THV, 48 em. 
-74-
Fig. 31 
AI fondo Generador Continental I (CGR} 1600 rnA. con cuadro de mandos 
y control de brillo semiautomatico tipo CL 20. 




Sala de Cateterismo. AI fondo Inyector de Presi6n Viamonte (Hobbs 2000). 
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Fig. 33 




Cateteres Sones y Judkin~para coronariografia selectiva con jeringas lla-
ves y alargadas. 
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Fig. 35 
Moviola Tagarno para pel!culas de 35 mm. Hg. Al dondo archivo de pe-
l!culas de Cineangiocardiograf!a. · 
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Fig. 36 
Ordenador (I. B. M. ) con las unidades de Entrada, Salida y Almacenami~ 
to. 
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a) Estudios anat6micos o morfol6gicos. 
b) Estudios funcionales. 
a) Los ventriculogramas obtenidos tras la inyecci6n de Urogra-
fin al 76% como medio de contraste (81, 93, 94), analizados en la 
moviola, han sido clasificados desde el punto de vista morfol6gi 
co, partiendo del concepto de normalidad o sinergia ventricular -
de WIGERS (95 ), que se manifiesta por un desplazamiento concen 
trico hacia dentro de todos los puntos de la pared ventricular en 
sistole. 
Por contraposici6n a este Patron estan las asinergias, contraccio 
nes ventriculares no coordinadas de Harri~n {96), que no son si 
no anormalidades dinamicas que alteran la configuraci6n ventric~ 
lar por fallos en la contracci6n de la pared cardiaca, GORLIN -
(97). 
Seg(In esto hemos acudido al conjunto de factores morfol6gicos y 
dinamicos para agrupar nuestros ventriculogramas seg(In el siguien 
te cuadro (Fig. 37) siguiendo un punto de vista estrictamente prac 
tico. 
SINERGIAS = normalidad 
ASINERGIAS 
Pie de Bailarina 
Predominio de alter. estaticas Hipe rtrofias 
Aneurism as 
Aquines ias extens as 
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aquineticos ~ 
Patrones morfologicos de los diversos tipos de ventriculogramas en pro-
yeccion OAD. 
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El patron hipotr6fico se caracteriza por un aumento del grosor =-
de pared con disminucion de la cavidad ventricular. La contrac-
cion poderosa de la porcion anterior e inferior produce una obli-
teraci6n de la punta con un acortamiento exagerado del diametro 
longitudinal. (Fig. 38 A y B y C). 
La imagen en "pie de Bailarina" esta producida por una contrac-
cion mas selectiva de la cara inferior con abombamiento localiza 
do de la porcion anterior alta. Aun en presencia del aumento de 
grosor de pared, la contraccion y por tanto el vaciamiento de la 
punta esta disminuido con el consiguiente menor acortamiento del 
eje longitudinal (Fig. 39}. 
Consideramos Disquinesias localizadas a la expansion paradojica 
en sistole de un area de pared ventricular bie!!__?efinida por inca 
pacidad de esa zona de generar la tension suficiente para mante-
ner el radio medio de la curvatura durante la eyecci6n (Fig. 40). 
Aquinesia es la ausencia total de movimiento en sistole y diasto-
le en una zona ventricular amplia, bien sea por fibrosis, calcifi-
caci6n o trombos. Suele . asentar en la punta, y regiones anterior 
e inferior limitrofes, haciendose la eyeccion a expensas de la ba 
se (Fig. 41). 
Exigimos para la definicion de Aneurisma en sentido extricto la 
existencia de un area Disquinetica con excavacion diastolica y bue 
na delimitaci6n (cuello) respecto al restro del ventriculo (Fig. 42). 
Ocasionalmente el Aneurisma puede perder su movimiento parado 
jico por calcificaci6n, o acumulacion de trombos. (Fig. 43). 
Hay un grupo con Hipoquinesia generalizada que afecta a todo el 




dos los dHi.metros. En estos corazones la eyecci6n aunque muy -
pobre se hace a expensas de todo el ventriculo por contraposici6n 
de las Aquinesias amplias, en las que la eyecci6n se realiza por 
contracci6n unicamente de la base (Fig. 44). 
Los "Semejantes a la normalidad" (Normal "like"), un conjunto -
heterogeneo con cavidad y morfologia variables, aunque pr6ximos 
a la normalidad que' aun en presencia de pequefias areas de mo-
vimientos anormales, no cumplen todos los requisitos de las defi-
niciones anteriores. 
Estudio especial merecerian la Insuficiencia Mitral (I. M.) subval 
vular, la Comunicaci6n Interventricular (C. I. V.) por necrosis del 
septo, asi como la disfunci6n del ventriculo derecho en la enferme 
dad coronaria. En esta Tesis pretendemos no salirnos del estudio 
de la geometria ventricular izquierda. 
... 
... 
Fig. 38 A (OAD y OAI) 
Patron Hipertrofico en una Miocardiopatia Hipertrofica. Notese en la 
OAI el gran crecimiento del septo y el aumento de grosor de la pared 
libre del V. L (Se ha practicado una inyeccion de contraste en V. D. y 
V. I. simultaneamente. ) 
Fig. 38 B (OAD y OAI) 
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La enfermedad coronaria puede producir tambien un patron Hipertrofi-
co, a veces muy dificil de distinguir de la verdadera Miocardiopatia Hi 
pertrofica • Notese el secuestro de la punta y el gran grosor de la pared 
libre del V. L con trabeculacion aumentada. 
Fig. 38 C (OAD) 
En la enfermedad coronaria a veces la hipertrofia se ve tambien muy 
marcada sobre los musculos papilares, flechas, como en este caso. 
Fig. 39 (OAD) 
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Patron en pie de Bailarina, el diametro L esta alargado y existe una im-
portante contraccion de la zona de la base con abombamiento de la cara 
anterior. Este tipo de ventriculogramas pueden verse en la Enfermedad 
Coronaria (con descendente anterior afecta) pero tambien enla Miocar-
diopatia Hipertrofica. 
Fig. 40 (OAD) 
Patron Disquinetico. En sistole existe un area de la pared ventricular 





Fig. 41 (OAD) 
Patr6n de Aquinesia. N6tese la ausencia de movimiento en sistole y 
diastole en una amplia zona de la pared anterior del V. L 
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Fig. 42 
Aneurisma extricto de cara anterior (A) yen otro caso (B) de pared 
posterior , con cuello bien definido. (OAD y OAI respectivamente) 
Fig. 43 (OAD) 
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Una irregularidad en un area no contractil, (flecha), o un aumento del 
grosor de pared (Fig. B del caso anterior ) deben hacer sospechar la 
existencia de trombos murales. 
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Fig. 44 (OAD) 
Las Aquinesias amplias o Hi.:.. 
poquinesias generalizadas su-
ponen deficit de acortamiento 
universal en todos los diame-
tros. En este tipo de ventricu 
logramas el coraz6n apenas -
varia de sistole a diastole. A 
ces es dificil de diferenciar 
de las Aquinesias extensas de 
cara anterior, en las que, co-
mo dato diferenciador, la zo-
na de la base se mueve mas 
ampliamente. 
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Ademas del estudio Anat6mico de los Ventriculogramas tambien -
se ha analizado el estado de las coronarias. 
Para la valoraci6n del grado de obstrucci6n de las arterias cor~ 
narias se emplea la clasificaci6n de GENSINI {98), que va del 0 
al V. La Coronaria normal esta representada por 0, V significa 
obstrucci6n total y el I, II, Ill, y IV se aplican a estenosis varia 






Coronaria ziquierda normal (dominante) proyeccion OAI y OAD respec-
tivamente. 
Fig. 46 
Coronaria derecha (dominante) OAI y Lateral. 
Fig. 47 
Coronaria derecha normal en OAD. Apreciese el relleno distal por via 
heterolateral de la descendente anterior, (flechas ), lo cual supone una 
importante obstrucci6n de la misma, en su porci6n inicial. 
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Fig. 48 (OAI) 
Obstrucci6n total (flecha) de la Coronaria derecha (grado V). N6tese la 
circulaci6n colateral aumentada. 
r 
Fig. 49 (OAI) 
Obstrucciones multiples de la coronaria derecha subtotal, 90% (grado IV) 
y 75 % (grado m de la clasificaci6n de Gensini) 
Fig. 50 (OAI) 
Obstrucci6n subtotal de la descendente anterior en un largo segmento 
(grado IV, flecha) 
Fig. 51. (OAD) 










Fig. 52 (OAI) 
Obstrucci6n del tronco comun de la coronaria izquierda (flecha). Este ti-
po de obstrucci6n es muy serio pero debe tambien ser visualizado en la 
oblicua opuesta OAD, proyecci6n ideal para este tipo de lesiones. 
Fig. 53 (OAJ) 
Circulaci6n colateral aumentada con marcado efecto ventriculografico, 
por fase capilar aumentada, debido a anoxia cr6nica. 
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Fig. 54 (OAD ligera) 
Descendente anterior atipica (flecha), una rara variante naciendo de la 
Coronaria derecha. 
Fig 55.(0AI) 
Fistula coronaria derecha (flecha). 
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Fig. 56 {Ligera OAD ) 
Puente de Safena (flecha ) a Descendente anterior. N6tese el eficaz relle-
no de la Descendente anterior y por via colateral Heterolateral el de la de 
recha y ramas marginales izquierdas. -
Fig. 57 ( OAI) 
A veces el paciente con la circulaci6n colateral produce un efecto similar 
a la cirugia, como en este caso, en el que se ve el relleno de la Descen-
dente anterior {flecha) a expensas de la coronaria derecha \. 
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b) Estudios funcionales 
Ademas del estudio anat6mico o morfologico de los ventriculos y 
del arbol coronario, los ventriculogramas han sido tratados seg(Ln 
el metodo de GREENE (99) con vistas a la medici6n del volumen 
cardiaco. 
El metodo de Greene permite el caJ.culo del volumen ventricular 
a partir de la proyecci6n OAD empleando el modelo elipsoidal -
(Fig. 58) desarrollado por Arvidsson para el cine biplano. Seg(Ln 
este metodo el volumen se calcula a partir del eje L (eje longitu 
dina!) y los ejes M y N (ejes me no res) perpendiculares entre si 
y con el L en el pun to medio de este, segU.n la formula 
M V = - 6 L. M. N. 
En el metodo de Greene el eje longitudinal (L) y el eje menor -
(M) perpendicular en el punto medio de L se miden directamente 
del ventriculograma en OAD. 
Sin embargo, es necesario asumir que el eje N perpendicular a -
los otros dos es igual a M con lo cual la formula a emplear se-
ria 
M 2 V = 6- L. M • 
Concretamente, a partir del ventriculogram a en OAD se eligen -
los primeros fotogramas, teniendo en cuenta no tomar extrasisto 
les para las mediciones. Se dibujan los ventriculogramas proyec 
tandolos en la moviola sobre una pantalla de vidrio esmerilado, -






Como se ve en la Fig. 59 el eje L se mide desde la punta hasta 
la intersecci6n del borde izquierdo del coraz6n con la auricula -
izquierda o aorta. El eje M es el segmento, comprendido entre -
la pared antero-lateral y la posterior, de la perpendicular traza-
da al eje L en su punto medio. 
Hemos prestado especial atenci6n a la comprobaci6n de los facto 
res de magnificaci6n y distorsi6n en nuestro equipo, estudiando -
los posibles limites de error, filmando una parrilla de cuadros -
de 1 em. a la altura te6rica del coraz6n (10 em.) sobre el borde 
de la mesa de cateterismo. Con este metodo resulta facil de me-
dir el factor de magnificaci6n. Mas dificil es la valoraci6n de la 
-',.~ 
distorsi6n producida por el sistema de lentes electromagneticas - .... 11 
que consigue mayor aumento en la periferia que en el centro de 
la imagen. Este tipo de problemas, han sido solucionados, trans 
portando el calco del' ventriculograma sobre una fotografia de la 
rejilla proyectada sobre la misma pantalla de la moviola en que 
se habian dibujado los ventriculogramas. Superponiendo una ima-
gen sobre otra, la rejilla nos sirve de escala de medida (Fig. 601 
compensandose los errores de distorsi6n de que son pordadoras -
ambas imagenes. Con este metodo hemos encontrado una buena -
correlaci6n entre los volumenes reales de masas, con un tamafio 
aproximado al del ventriculo izquierdo, conformadas como un ovoi 
de y nuestras mediciones (N = 10; r = 0, 99; Sy-x= 2, 5 c. c. a 





Modelo de elipsoide de Arvidson. El volumen del coraz6n se calcula, se-
g(tn este modelo, a partir de los dos ejes menores y del eje longitudinal, 
medidos en la proyecci6n A-P y Lateral. 
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Esquema representativo de los puntos por donde deben ser trazados los 
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Fig. 60 
Superponiendo la proyecci6n del ventriculograma sobre lade la rejilla, 
esta puede servir de escala de medida. Cada cuadro es un cm2. De es-
ta manera se compensan los errores de magnificaci6n y distorsi6n. 
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Los dHtmetros y presiones del ventriculo izquierdo obtenidos, r~ 
feridos a los momentos puntuales de sistole y diastole finales, -
junto con los tiempos de eyecci6n, grosor de pared, frecuencia-
cardiaca, superficie corporal, asi como lo datos de identificaci6n 
de cada paciente sirven de entrada a un ordenador. A partir de 
estos datos, mediante un programa desarrollado por nosotros en 
FORTRAN, para un ordenador IBM, se calculan automaticamente 
los volumenes, fracciones de eyecci6n, acortamientos, velocidades 
de acortamiento circunferencial, tensiones de pared, y la relaci6n 
















S U •' C 0 R • P R • S I S • P R • C F .~ L.'SIST. L.DIAS. M.SIST. ~.OIAS. AREA S. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. 
M2 MMHG MMHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM 
1.:74 130. 17. 8.25 9.50 4.25 7.00 o.oo o.oo 37.0 0.50 60. 
DATOS CALCULADOS POR EL PRCGRAMA 
VOL.S. VOU.OF. o.s. o.o. V.EYE; V.MIN. F. EYE. 
ML ML CM CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
163.024 243.735 6.776 7.74 80.71 4.84 33.11 
AC .·c I R AC.'CIR. AC.'CR.ARCO VEL.t'.AC •. VEL.CIR.NORM. TENS VOF.C. PDF 
OM POR ClEM POR CIEN CM.SEG IND.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG 
3.053 12.545 15.606 9.543 0.392 768.109 140.07 17. 
Fig. 61 








LEYENDA DE LA SALIDA DEL ORDENADOR (Fig. 61) 
Datos de cateterismo. - SU. COR. = Superficie corporal. PR. 
SIS. = Presion sist6lica. PR. DF. = Presion diastolica final. 
L. SIST. = Diametro longitudinal sist6lico. L. DIAS. = Diametro 
longitudinal diast6lico. M. SIST. = Diametro me nor trazado per-
pendicularmente en el punto medio del longitudinal sistolico. M. 
DIAS. = Id. diastolico. AREA S. = Area sistolica medida plani-
metricamente para calcular el diametro M. en lugar de medirlo 
directamente. AREA D. = Id. diastolica. ANOC. = Area de las 
zonas no contractiles. H. SIST. = Grosos de pared en sistole. 
FR. CAR. = Frecuencia cardiac a. T. SIST. = Tiempo sistolico. 
Datos calculados por el programa.- VOL. S. = Volumen sistoli-
co. VOL. DF. = Idem diast6lico. D. S. = Diametro sist6lico. 
D. D. = Diametro diastolico. V. EYE. = Volumen de eyeccion. 
V. MIN. = Volumen minuto. F. EYE. = Fracci6n de eyecci6n. 
AC. CIR. = Acortamiento circunferencial. AC. CIR. % = Acorta-
miento circunferencial en porcentaje. AC. CR. ARCO. = Force_!! 
taje de acortamiento circunferencial del area contractil. VEL. 
M. AC.=Velocidad media de acortamiento circunferencial. VEL. 
CIR. NORM. = Velocidad circunferencial normalizada. Indice de 
contractilidad. TENS. = Tension sistolica final. VDF. C. = Yo-
lumen diastolico final corregido. PDF. = Presion diastolic a fi-
nal. VDF. C. : PDF. = Indice de campliance. 
Formulas matematicas empleadas en este trabajo: 
Volumen sist6lico i'r 1 L = 
-a- ( -;3) f s 







Diametro sist6lico = \j;--6-V_s_/rr-
Diftmetro diast6lico = ~{6Vd;~-
Fracci6n de eyecci6n = - V...:.._Eye_ x 100 Vd. • 
Acortamiento circunferencial = Tl (Dd - Ds ). 
Acortamiento circunferencial % = ( (Dd_- Dsl__) x 100. Dd 
Acortamiento circunferencial del area contractil 
3,----
0! 1 - \j 1 - FE AC. CR. ARCO 10 = ---7'f!------1 - 1o A. N. 0. C. 
2 Tl r2 (1 - cos 1/2 e ) % ANOC = ------!)~-------
Velocidad media de acortamiento eire. = AC. CIR/T. SIST. 
Velocidad circunferencial normalizada = VEL. M. AC/ll' Dd. 
Tension isist6lica 
Indice de compliance = VDF x m2 /PDF. 
NOTA: Se ha desarrollado tambien una subrutina especial para el 
chlculo de la Masa Ventricular y la Relac. Masa/Volumen en el 
V.I. 
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En este programa se ha calculado tambien el porcentaje de acor 
tamiento del area contractil supuesta matematicamente la exclu-
sion del area Disquinetica. Estos caJ.culos son hechos directameE 
te por el computador una vez suministrados el volumen y el area 
del casquete, como se muestra en la Fig. 62. Se ha aplicado es 
ta motodologia a todos los casos con areas no contractiles bien-
de limitadas 
Las formulas para los calculos estan basadas en trabajos anterio 




Esquema basico del tratamiento de las areas no contractiles. La zona Aneu-
rismatica se trata como si fuera un casquete esferico. 
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Anhlisis · estadistico 
Para el anhlisis estadistico tanto de los grupos anat6micos como 
de los funcionales, se ha utilizado el estudio de la varianza y el 
Test de Student. Estos metodos permiten establecer la probabili-
dad de independencia de los grupos. Se han hecho tablas de con-
tingencia entre los grupos anat6micos y funcionales, ·asi como el 
anhlisis de la · varianza con dos line as de influencia morfologia y 
funci6n, sobre la fracci6n de eyecci6n. En estos anhlisis se han 
calculado tambien los rangos, las medias, las desviaciones stan-
dard. 
Los estudios de correlaci6n entre fracci6n de eyecci6n y la velo 
cidad de acortamiento circunferencial asi como el ajuste de la -
curva se ha hecho con una subrutina especial del programa de -




En las tablas I, II, III y Fig. 63 mostramos el resumen de todos 
los hallazgos, el reparto de las diferentes morfologias sistoiicas 
ventriculares, el estado de las coronarias, asi como los corres-
pondientes indices de funci6n hallado en nuestros 79 casos de e~ 
tudio. En las pag. 141-220 se incluyen las salidas por Impreso-
ra de todos los casos procesados por el Ordenador. 
Ateniendonos a su geometria, hemos hallado 9 casos Hipertr6ficos 
(11%), 10 casos Pie de Bailarina {13%), 20 Semejantes a la norma 
lidad (Normal-Like) (25o/d, 7 con Disquinesia localizada (9%), 11 
con Aquinesia amplia (14%), 8 casos con Aneurisma {10%), y fi-
nalmente, 14 casos (18%) con Hipoquinesia global, tal como se -
sintetiza en la Fig. 63. 
De los 79 pacientes estudiados, 23 tuvieron coronarias normales 
siendo diagnosticados de miocardiopatias primarias exceptuando 3 
casos que resultaron normales. Los 56 casos con cardiopatia is-
quemica, presentaron el grado de afectaci6n que mostramos en la 
Tabla II, donde son referidos a las agrupaciones hechas seg(In la 
morfologia ventricular. 
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En el grupo de los Hipertr6ficos se encuentra una importante afe~ 
taci6n, aunque no alcanza el grado de severidad de los Disquine-
ticos, Aquineticos y Aneurismas, que presentaron alteraciones s~ 
veras. Se encuentra una alteraci6n media en los Parecidos a la-
normalidad (Normal-Like) y en el grupo con Hipoquinesia global. -
En mas del 80% de los casos con Disquinesia, Aquinesia y Aneu-
risma hay una obstrucci6n al menos subtotal de la Descendente -
anterior. Hay una afectaci6n selectiva de la Descendente anterior 
en los casos con Pie de Bailarina. 
En conjunto no se encuentra una relaci6n entre el grado de seve-
ridad de la enfermedad coronaria y la morfologia ventricular re-
sultante en los enfermos coronarios. 
Funci6n 
En la Tabla III se muestran las Medias de los indices fundamen-
tales, calculados por nuestro programa, para cada grupo anatomi 
co con sus Desviaciones Standard. Hacienda el ana.Iisis de la varian 
za se encuentra una diferencia significativa en conjunto consideran 
do la relaci6n de todos los grupos entre si, por lo que se refiere 
a la Velocidad de Acortamiento Circunferencial normalizada Circ/ 
seg. (VMAC), Fracci6n de Eyecci6n (FE) y relaci6n Volumen Dias 
t6lico Final/Presion Diast6lica Final (VDF /PDF). 
Para tipificar estos grupos, se han comparado 2 a 2 por medio -
del Test de Student. Con relaci6n a la VMAC se ha encontrado -
que entre los Hipertr6ficos y los Pie de Bailarina no existe dife-
rencia estadisticamente significativa (p > 0. 05 ), aunque si existe -
entre cada uno de ellos dos con el resto de los grupos. Tampoco 
encontramos diferencia significativa entre los Semejante a la nor-
malidad ("Normal-Like") y los Disquineticos; Aquineticos y Aneu-
TAB LA I 
I n2 Diagnostico Morfologia VIV\AC VD/PD TEN: Vol. Pr. FE GF Coronaries ANOC C"'l cane 
,..-4 512 coronario Hipertr6ficos 0,99 3, 1 252 76 24 67o/o C-IV ID- V IDchii ,..-4 a 
I 
588 coronario " 1, 30 5, 5 186 67 12 71 o/o a C-VI 
596 corona rio " 1, 12 4, 5 45 10 78% a D-III -
603 coronario " 1, 69 3, 1 141 55 18 89o/o a D-II/ C- V /Dchiii 
615 Mioc. Hipertrof. " 1, 66 5, 6 142 67 12 93% a D-1/ C-I/Dch II 
627 coronario " 1, 07 2, 5 142 38 15 75% a D- V /Deb II 
649 coronario " 0,89 4,5 98,7 90 20 63o/o a DI/C-1/Dcha V 
685 coronario 11 1, 17 1, 3 115 41 30 81% a D-IV I C-1/Dch. V 
768 Mioc. Hipertrof. II 1, 53 5, 6 48 67 12 89% a 
589 coronario Pie de bailarina 0, 96 3, 0 173 73 24 72% a D-II/ Dcha. IV 
592 corona rio II 1, 17 5, 8 
-
59 10 66o/o a D-II/-
622 coronario II 0, 75 5, 9 171 60 10 59o/o b D-Ill/ 
678 corona rio II 1, 24 4, 5 155 64 14 82% a D-IVIC-I 
696 Mioc. Hipertrof. II 1, 32 5, 2 110 53 10 85% a I --
698 coronario II 1,40 6, 0 89 72 12 83o/o a D- V / C-1/Dcha. V 
715 coronario II 0,81 5, 4 111 39 7 60% b D-IIC-1 
VMAC= Velocidad Media de Acortamiento Circunferencial Circ/sg. 
VD/PD= Rela:~on volunen diat;':Diico/Presion diastolica finales 
Ten.= Tension 
Pr .=Presion diastolica final 
FE= Fraccion de Eyeccion 




'1"'"'4 761 coronario Pie de bailarina 1, 41 8., 6 137 52 6 78% a D-II/ Dcha. II I 
764 Mioc. Hipertrof. " 1, 19 7,4 156 60 8 70o/o a I --
800 coronario " 0., 77 3., 8 46 12 63o/o b Grafts -
533 Valvular Normal-Like 0,87 10,8 
-
108 10 52o/o b D-I/-
586 coronario " 0., 60 4, 5 254 68 15 43% b D-II/Dcha. I 
605 coronario " 1, 17 12,4 - 112 9 68o/o a D-III/ C-II/Dch. V 
607 coronario " 0,84 4, 0 222 72 18 61 o/o b D-II/ C-II/ 
611 Valvular " 0, 61 9, 5 213 115 12 48% b I - 0 -
613 coronario " 1, 13 5, 3 243 65 12 77% a C-IV I-
676 coronario " 0, 53 1, 9 423 57 30 42o/o By-pass c 
692 Mioc. Congest. " 0, 56 12, 0 232 181 15 35o/o d I --
701 Mioc. Congest. " 0.,50 15, 0 213 120 8 42% d D-I/ C-I/Dc. I 
704 Normal " 0.,85 6., 7 124 40 6 54% b I --
707 Normal " 0., 92 2, 3 131 56 24 6 5o/o a - I -
719 coronario II 0, 68 1, 9 420 39 20 52o/o D-Ill/ c 
730 Normal II 1 J 12 12 153 82 6 57% I -a -




,..... 740 corona rio Normal-Like 0, 62 9, 2 286 93 10 51% b By-pass I 
757 Normal II 0,88 7, 6 438 77 10 62% b I --
763 Normal II 0, 62 8, 2 295 66 8 41% b I --
769 Valvular II 0,83 7, 1 322 129 18 73% b I --
773 Normal II 1, 23 8, 1 230 49 6 78o/o a I --
793 corona rio " 0, 70 8, 5 388 77 9 53o/o b By-pass 
493 corona rio Disquinesia 0, 62 11, 0 235 167 14 40% b D-IV/- 12 
552 coronario " 0, 61 5, 4 81 15 50% b D-II/- 15 -
681 corona rio " 0,42 10, 3 333 103 10 36% b D- V / C-III/Dch. V 21 
724 corona rio " 0, 66 10, 0 122 12 57% b D-IV/C-V 10 -
734 coronario " 0, 68 7, 8 178 79 10 57% b D /III/ C-III/Dch. IV 
778 coronario " 0,43 6, 7 101 15 31 o/o c D-III/ C-I/Dch. V -
799 corona rio " 0, 75 7, 7 252 100 13 56o/o b D-IV / C-IV /Dch. IV 
505 corona rio Aquinesia 0,33 6, 7 
-
161 24 25o/o c D-vIC-III 
609 corona rio " 0, 51 11, 1 100 9 36% b D- V / C-III/ Dch. II -





I 654 corona rio Aquinesia 0, 51 7, 5 309 98 13 42% b D-VI C-IIIIDch. II 34 
661 coronario " 0,39 5, 2 283 168 32 29% c D-IV I C- V IDch. V 
702 coronario " 0,87 5, 5 246 110 20 57% b D-IV I C-IV IDcha. III 19 
725 coronario " 0, 66 5, 1 377 104 20 45o/o b D-IIII- 25 
735 coronario " 0, 17 5, 7 370 149 26 15% c D-VI C-IIDch. IV 
770 coronario · " 0,39 8, 2 768 140 17 33% c D-VI C-IIIIDch. IV 37 
779 coronario " 0,47 10,4 177 17 32% b D-IV I C-IIIIDch. IV -
802 coronario " 0, 21 8,4 - 135 16 22% c By-pass 52 
518 corona rio Aneurisma 0,50 8, 7 179 105 12 41% b D-IIIDch. V 35 
568 corona rio " 0, 30 5, 1 102 20 24o/o D-III C-IIIDch. I 62 - c 
581 corona rio " 0, 23 i 7, 1 
-
285 40 18% c D-IIIDcha. III 64 
647 corona rio " 0, 65 8, 2 213 114 14 43% b D-VI C-IIIDch. I 27 
756 coronario " 0, 27 4,1 608 124 30 25% D-IV IDch. I 45 c 
786 corona rio " 0, 42 7, 6 137 18 33% c D-IV IDcha. I 52 -
787 coronario " 0_,43 6, 3 145 23 32% c D-VI- 66 -





I 444 coronario Hipoquinesa G. 0,32 5, 3 427 225 42 25% Dcha. IV c 
548 coronario " 0,36 5, 7 273 142 25 22o/o c D-IV 
566 coronario " 0, 17 7, 1 214 30 1 7o/o c By-pass -
60li coronario " 0, 17 5, 0 265 125 25 1 7o/o c C-VI 
606 Mioc. Congest. " 0, 19 7, 6 243 32 15% c I -- -
616 Mioc. Congest. " 0,36 15, 3 266 153 10 29% d I --
620 Mioc. Congest. " 0, 29 15, 8 367 158 10 17% d C-III-
635 coronario II 0, 14 9, 8 197 20 13o/o c D-IIII C-IIIDcha. IV 
-
673 Mioc. Congest. II 0, 35 17, 0 373 170 10 24o/o d I --
686 Mioc. Congest. " 0,39 13,4 179 160 12 33% d I --
688 Mioc. Congest. " 0,37 13, 7 285 110 8 27o/o d I --
709 coronario " 0,34 9, 5 309 133 14 23o/o c Dch. V 
714 Valvular " 0,44 11, 0 305 199 18 39% b D-IIC-I 
Mioc. Congest. 




























Fig. 63. Reparto de nuestros 79 casos de estudio segU.n los diversos 
patrones morfol6gicos o tipos de ventriculogramas descritos (pag.80 ). 
'!'ronco coron. ))escendente ( 'i rcunneja Coronaria 
izq. anterior. dcha. 
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I-V 0- I 0-II 
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B. 
NOH1\1AL- 11 LIKE" 0-III 0-lV 0-I 
9. 1 caso del 90% IT I- TJ J -TT 
0-IJI II-TV 0-V 0-V 
DlSQTJINETICOS 
7. II III-IV II-III TI -III 
AQUINETICOS 0 IIJ-V 0-V 0-V 
ll. IV Il-III II -III 
NElTHJSl\·IAS 
() II-V 0-V 0-V 
B. JIJ-IV I II 
IIIPOqnTNESIAS () 0-IV 0-V 0-V GLOBALES. 
14. I-IT T-Il II -III 
TABLA II 
Helacion entre los grupos anat6micos y alteraciones coronarias en solo los 56 pa-
cientes coronarios. 
Se clasifican las obstrucciones coronarias de 0 (normal) a V (obstrucci6n total). 
I-II-TII-y-IV significan estenosis del 25%-50%-75o/c y 90% respectivamente. En la 
parte superior de cada casilla se muestra la variaci6n del grado de obstrucci6n 
de las coronarias. Debajo mostramos la Media de la obstrucci6n. En presencia 
de varias obstrucciones se ha tornado la rn<is importante. 
No se han tenido en cuenta la circulaci6n colateral ni los rellenos retr6grados. 
...... 
'" s:: 0 
·u 





IIIPEilTROFICOS 1, 26±.0, 20 3,9.:.!.1,45 140~105 78: 9, 8 60,6!: 16, 3 
9 casas 
p > 0,05 p < 0, 05 
PIE DE RAIL. 1, 10:t. 0, 20 5,5!.1,52 137:!:. 29 71!.9,3 58,5 ±. 9, 9 
10 casas 
p < 0, 05 p > 0,05 
NOHJ\IA I ,-1 .lKE O,H~:!.O,:l3 7,7±.3,57 2G9 .! 96 56~ 12, 5 85, 5! 34, 2 
20 casos 
I'~ 0, 05 y(O, 10 - p > 0, 05 
DISQlJTNESIA 0,59:!:0,11 8,4!.1,9 249 ± 55 46!. 10 107, 5 ±. 27, 7 
7 casos 
p < 0, 05 p > 0, 05 --
AQtTINESIJ\ o, 43 ±.o, 19 7, 4 z 2, 05 477!:263 32:t 11,5 132 !: 27,6 
11 casas 
p > 0, 05 p > 0,05 
ANRPHISMA 0,37±.0,14 6, 4 !. 1, 64 333.:t 194 2D !' 8,7 143 :! 55, 5 
8 casos 
I' '> 0, 05 p < 0, 05 
TliPOQtlTNESJA 0,31±0,10 9, D ± 4, 27 310 ± 73 23 !:. 7, 3 167,8!: 40 
14 casos 
Tt\HLA TTL c;rupos anatomkos r.on sus 1·espectivos indices de funci6n. Se muestran las 1\le-
dias v sus Des\'iaciones Standard asi' como los nh•eles de significaci6n. Para mas detalles -
ver texto pag. lll . y l 20 
V\lt\C' = \'elocidad de i\cnJ·tamiento C'ircunferencial 
\'J)F' I I'DF = \'nlumen Di<:1 stolico Final corregido/ Presion I>iastolica Final 
FF. = Fracdon de Eyecci6n. 
-----------------------------
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rismas; Aneurismas e Hipoquinesias globales. Existe diferencia -
estadisticamente significativa (p < 0, 05) entre el res to de las co~ 
binaciones grupales, dando las diferencias entre Pie de Bailarina 
y Disquinesia y entre Disquinesia e Hipoquinesia global una 
p < 0, 001. Entre los Semejantes a la normalidad ("Normal Like") 
y Disquineticos la diferencia no es estadisticamente . significat iva 
pero se ace rca a ello (p < 0, 10). 
Cuando se intenta esta diferenciaci6n por medio de la FE encon-
tramos el mismo tipo de conducta. Ello es 16gico si se tiene en 
cuenta la Fig. 64 donde puede verse una correlaci6n entre la 
Fracci6n de Eyecci6n y la Velocidad Circunferencial normalizada 
del 0, 96 (Y = 54, 3X + 10), o aun mejor correlaci6n, r = 0, 975 
tratando esta relaci6n con un tipo de ajuste no lineal (Y = -0, 99 + 
+ 89, 3X - 21X2). 
La relaci6n VDF /PDF diferencia Hipertr6ficos y Pie de Bailari-
na (p < 0, 05) e Hipoquinesias y Aneurismas (p ( 0, 05) pero no se-
para los Semejantes a la normalidad ("Normal Like") y Disquine-
ticos (p> 0, 05), ni los Aquinesias de los Aneurismas. 
La Tension de pared, medida en el momento puntual sist6lico fi-
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Fig. 64. Correlaci6n entre la Fracci6n de Eyecci6n y la Velocidad 
Circunferencial normalizada Circ/seg. Observese el ajuste de tipo 
no lineal (Y = -0, 99+ 89, 3X- 21X2) con un coeficiente de correlac. 
r = o, 975 
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Analizando concretamente nuestros indices de contractilidad (FEy 
VMAC), como se ve en la misma Tabla III, hallamos Medias {X) 
muy altas en los Hipertr6ficos y Pie de Bailarina; discretamente 
bajas en los Semejantes a la normalidad ("Normal Like"); bajas 
en las Disquinesias localizadas; y llamativamente bajas en los -
grupos restantes, destacando la marcada disminuci6n de estos in 
- -dices FE (X= 23%) y VMAC (X= 0, 31 Circ/seg.) en las Hipoqui-
nesias globales. 
La media del Volumen Diast6lico Final fue normal en los Seme--
jantes a la normalidad {"Normal Like"), ligeramente alto en Dis-
quinesias localizadas, bajo en Hipertr6ficos y Pie de Bailarina y 
alto en Aquinesias, Aneurismas e Hipoquinesias globales, especial 
mente en estos ultimos. 
La Tension de pared con un cur so mas o me nos paralelo al VDF, 
no es valorada por la dispersion de los casos y sus amplias Des 
viaciones Standard {DS). 
En cuanto a la relaci6n VDF/PDF puede verse una conducta inversa 
a la de la FE y la VMAC, con valores bajos en los Hipertr6ficos 
y Pie de Bailarina y claramente altos en las Hipoquinesias globa-
les. 
En la Fig. 65 se representa graficamente la relaci6n entre el 
VDF/M2 y la PDF. En areas de normalidad, caracterizadas por 
presiones normales {12 mmHg) y Volumenes normales {100 :!: 20 
ml/m2) o discretamente bajos asientan fundamentalmente casos Se 
mejantes a la normalidad ("Normal Like"), Disquinesias localiza 
das, Pie de Bailarina y alg(tn Hipertr6fico aislado. Con Volume-
nes elevados y Presiones normales dominan los casos de Hipoqui 
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Fig. 65. Relaci6n entre \'DF/m 2 y PDF 
Las Hneas discontinuas pasan par los valores ric la normalidad 
Las :{ nechas indican las tendencias de variaci6n df' \'Olumenes 
y pre:::;iones observadas en nuestros casas, tal como se indica-





















































siones llamativamente elevadas hay pacientes con morfologias, fu_!! 
damentalmente, de Hipoquinesia global, Aneurismas y Aquinesias 
amplias. 
Considerando la relaci6n entre la VMAC y el indice VDF/PDF, -
es posible especificar el estado funcional de cualquier morfologia 
seg(In el comportamiento de estos dos indices en conjunto. Desde 
el punto de vista te6rico y practico existen 4 posibilidades, como 
puede verse en la Fig. 66. 
A con VMAC alta y VDF/PDF baja 
B con VMAC y VDF/PDF discretamente bajas 
C con VMAC y VDF /PDF muy bajas 
D con VMAC baja y VDF /PDF muy altas 
En la Tabla IV mostramos la Medias y Desviaciones Standard de 
la VMAC, VDF/PDF, FE, VDF, en nuestros casos. Hacienda el 
estudio de la varianza en los 4 grupos encontramos diferenciaci6n, 
estadisticamente significativa, considerando la relaci6n de todos -
ellos entre si. Comparando estos grupos funcionales 2 a 2, por -
medio del Test de Student, con relaci6n a la VMAC las diferen--
cias son estadisticamente significativas (p < 0;:'01) entre todos los 
grupos, excepto entre el C y D (p) 0, 05 ( 0, 10). Con relaci6n al 
VDF/PDF es de notar la marcada diferencia significativa entre -
los grupos C y D (p < 0, 001) y la no existencia de diferencia sig-
nificativa entre los grupos A y C. 
La tension sist6lica final en estos grupos funcionales ha sido ba-
- -ja en el grupo A (X= 150), muy alta en el C (X= 447) e interm~ 
- -dia en el B (X= 259) y D (X= 273) pero de poco valor para ayu-
dar a establecer los grupos funcionales por la amplitud de la DS. 
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En la Fig. 67 se representa la relaci6n entre la VMAC (indice -
de acortamiento) y la Tension que muestran una relaci6n inversa. 
Combinando las Figs. 66 y 67 se puede obtener una relaci6n tri-
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WI PIE DE BAILAR1NA 
0 NORMAL "LIKE" 
8 OISOUINETICOS 
• AOUINETICOS 
* HIPOQUINESIA GLOBAL 
() ANEURISMA 
Fig. (:;f. l\d;,.ci6n entre V:\IAC o lndice de Acortamiento y la \'DF /PDF 
o Indice de Compliance. Existen cuatro areas segful el comportamientn 
de ambos parametres. Ver texto. 
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1, 21.± o .. 21 
0,67±0,13 
VDF/PDF 
7, 44±2, 32 
0, 32± 0,13. 6, 14T_ 2, 07 
o .. 40:!:. 0, 08 14, 6 ± 1, 6 
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ABLA IV.- Grupos funcionales con las Medias de sus {ndices (VMAC y VDF /PDF) 
sus Desviaciones Standard. Las flechas indican las tendencias que siguen tales -
ndices. Estes grupos son los representados en la Figura 66. Se muestran ademas, 
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tii PIE DE BAILARINA 
0 NORMAL "LIKE" 
9 DISQUINETICOS 
e AQUINETICOS 
* HIPOQUINESIA GLOBAL 
() ANEURISMAS 
Fig. 67. Relacion entre la V\IAC (lndice de acortamiento) y la 
Tem;ion que muestra una relaci6n inversa. Combinando las fi-
guras 66 y 67 con un eje comun, el i'ndice de acortamiento, se 
puede obtener una representaci6n triaxial en la que figurar:lan 
la VDF /PDF (i'ndice de precarga), la V::\IAC (:i'ndice de _-\corta-
miento) y la Tension 
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Alteraci6n coronaria. Funci6n 
Se ha hecho la comparaci6n de la afectaci6n coronaria media y la 
pertenencia a uno de nuestros grupos de funci6n. En la Tabla V 
resumimos esos hallazgos. No hay una relaci6n entre el grado de 
afectaci6n coronaria y la pertenencia a uno u otro grupo funcio-
nal (aunque el grupo C muestra una mayor afectaci6n media). 
Esta relaci6n multiparametrica se muestra en la Tabla VI. En -
ella estan diferenciados los 23 casos no coronarios y los 56 con 
enfermedad coronaria. 
Los Hipertr6ficos y Pie de Bailarina, tanto coronarios como mio 
cardiopatias, forman un bloque funcional conjunto. No son diferen 
ciables desde el punto de vista de la funci6n, excepto algunos ca 
sos de Pie de Bailarina, coronarios con afectaci6n de la contrac 
tilidad. La afectaci6n coronaria media fue similar en ambos gru 
pos, sin embargo, los ventriculogramas muestran patrones clara 
mente diferentes. 
Los Semejantes a la normalidad {"Normal Like") son un grupo he 
terogeneo, funcional y morfol6gicamente con una afectaci6n coro-
naria variable, tendiendo a leve. Los coronarios de esta morfo-
logia tienden a alterar en mayor grado sus indices de funci6n so 
bre todo por lo que se refiere al indice de Compliance. 
Hay 3 morfologias exclusivamente coronarias, son las Disquine-
sias localizadas, Aquinesias amplias y Aneurismas. Su afectaci6n 
coronaria fue severa por igual en los 3, sin embargo, en la fun-
cion encontramos un deterioro progresivo, desde las Disquinesias 
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localizadas en las que un 85% conservan indices no muy afectos, 
a los Aneurismas que tienen en un 75% claramente deprimida la 
contractilidad. Las Aquinesias tienen afectaci6n proxima a los -
Aneurismas. 
La Hipoquinesia global es una morfologia que se encuentra por -
igual en coronarios y miocardiopatias congestivas. La VMAC es-
ta muy afecta en ambos, y se observa una mayor alteraci6n en -
la relaci6n VDF /PDF en los primitivamente coronarios. La afec-
taci6n coronaria de los pacientes lsquemicos que presentaron es-
ta morfologia fue de grado moderado dominando la alteraci6n de 
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ABLA V.- Relaci6n entre los grupos funcionales y las alteraciones coronarias 
cluyendo todos los casos. Para la graduaci6n y variaciones de las obstrucciones 
oronarias se ha seguido la misma clasificaci6n que en la TABLA II. 
Tabla VI 
ALT. CORO~ARIAS l.Rl'J'O F !1 ~\ C 1 0 :'\ A L 
:\IOH FOI.OGIA Grados (0 - \. ) A \"1\11\(' ,, B VlVlAC ~ D \"\1AC ~' c \r:\lAC ~ ~ 
I \'JW/I'llFI ~ \'DF /PDF ~ \'DF /I'Df' t f \"DF / T'DF -~ 
Coronarios ••• 1 oon; 
- - -7 casos HIT' I~ B TROF'ICOS 
No coronaries 1 oon;, 
- - -
!1 casos. 2 casos 
Coronaries ••• 61~;. 17% 
- -
PIE DE BAIL A RINA. 8 casos 
No coronarios 100~ 
- - -
J 0 casas. 2 casas 
Coronaries •• 13~. 44% 
-
2301,. XOR\TAL-''LIKE'' 9 casos 
~0 casos. -:'\o coronaries ~7o-:. ;)5o;',, 18U: 
-11 casas 
Coronaries • • • • 
-
85% 
- 15 01r 
DISQl'I!':ESIA LOCALI- 7 casas 
ZADA. No coronarios 
7 casos. 0 casas - - - -
AQtT\Tf~SIAS A!\1 PLIAS. Coronaries • • • • 
-
45% 
- 55~. 11 casas 
11 casas. No coronaries 
0 casas - - - -





ANEFRIS\1AS 8 casas 
8 casas. No coronaries 
0 casos - - - -
Coronarios • • 








Tabla de contingencia que relaciona forma, funci6n y alteraci6n-
coronaria. 
Los porcentajes representados indican la probabilidad de coincideE 
cia de una morfologia y un estado funcional, mostrandose separa-
damente los casos coronarios de los no coronarios. Vease como-
los Hipertr6ficos, tanto coronarios como miocardiopatias tienen -
en un 100% un estado funcional caracterizado por VMAC aumenta-
da y VDF/PDF disminuida (Grupo A). En el otro extremo de la-
Tabla puede verse como el 100% de los coronarios de esq, mor-
fologia se encuadran en el grupo funcional C, el mas afecto, con 
VMAC disminuida y VDF/PDF tambien baja, en cambio el 63% -
de los pacientes con Hipoquinesia global no coronarios (Miocardio 
patias congestivas) pertenecen funcionalmente al grupo D. 
La etiologia coronaria es capaz de determinar la morfologia en-
Disquinesias, Aquinesias y Aneurismas, puesto que, en ellos no 
hay ning(tn caso no coronario. La afectaci6n coronaria es tambien 
un factor de deterioro funcional que se manifiesta en las morfolo 
gias de Pie de Bailarina, Normal-like, e Hipoquinesia global, c~ 
mo puede verse en la tabla cuando se comparan con las mismas 
morfologias de pacientes no coronarios. Los grupos funcinales e~ 
tan ordenados por un orden de deterioro progresivo, A, B, C, D. 
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Vista la dependencia solo relativa de la morfologia y de la funci6n, 
hemos querido analizar la influencia de ambos factores de mane-
ra conjunta sobre la Fracci6n de Eyecci6n. En este sentido hemos 
hecho un analisis de la Varianza de 2 lineas de influencia (morfo 
logia y estado funcional) sobre la fracci6n de Eyecci6n. El resul-
tado se muestra en la tabla VII donde puede verse una disminuci6n 
uniforme de la FE en dependencia de la morfologia y de la funci6n. 
A 
A. Cir. t t 
V/P '' 
orfolog{a 

































ABLA VII.- Ordenando los grupos morfol6gicos y funcionales por un orden de 
eterioro progresivo se puede ver como la FE va disminuyendo segful se baja -
n la Tabla infl.uenciada por lo morfologico~ pero dentro de cada uno de los es-
ratos de la morfolog{a se ve tambien como la Fracci6n de Eyecci6n disminuye 
acia la derecha debido a modificaciones impuestas por el estado funcional. 
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Areas no contractiles 
Se ha estudiado especialmente la funci6n ventricular de los 18 ca 
sos en los que se ha podido medir la superficie de las areas no 
contractiles (ANOC) en relaci6n con la superficie interna del V.I. 
en diastole. Estas zonas de ANOC, con una extension del 12 al 
73% de la superficie interna del V.I. en diastole, asientan en to 
dos los casas incluidos en este estudio en la car a anterior, infe 
rior y I o punta, realizandose la eyecci6n a expensas de la contrac 
cion de la base. 
En todos los casas menos en dos (Fig. 68), los Volumenes Dias 
t6licos estan elevados por encima de 100 ml., con un valor me-
dia de 130 ml. y una Tension sistolica muy elevada. 
La PDF estuvo elevada en todos los casas que presentaron un -
ANOC mayor del 20%. El aumento de estos parametros fue simul 
taneo, como muestra tambien la Fig. 68. 
-
La VMAC Circ/ seg. vario en estos casas de 0, 18 a 0, 87 (X= 0, 45 ). 
La relacion VDF/PDF oscil6 entre 4, 1 y 11, 9 (X• 7, 32), y se en 
contro la Tension muy elevada en 3 casas. 
Se ha encontrado una buena correlacion, r= -0, 78, (p < 0, 01) en-
tre el ANOC y la FE, asi como entre la VMAC y el ANOC, 
r= -0, 83, (p < 0, 001). 
En todos estos casas ha sido calculado el porcentaje de acorta--
miento de la zona activa del ventriculo (area contractil o ARCO), 
encontrandose una variaci6n de 11,0 a 28 (X= 17, 79) cifra que -
contrasta con el porcentaje de acortamiento circunferencial global 
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Fig. 68. En todos los casas. menos en clos. los Volumenes Diast6licos Fina-
les corregidos (VDF /m 2) estan elcvarlos. Lo mismo oc.urr·e con la Presion -









En la Fig. 69 A se relaciona el VDF con el ANOC encontrando-
se una relaci6n directa pero con gran dispersion. 
Por ultimo, hallamos tambien una relaci6n directa y con disper-
sion importante entre el porcentaje del area contractil y el acor-
tamiento circunferencial estimado en dicha area, Fig. 69 B. 
01 
Fig. 69. Ambar; graficas muestran una relaci6n directa pero con. gran di::>persi6n entre 
el \'DF /m 2 y el area no contractU (ANOC). Fig. 69A y entre O:o acortamiento del area -
contraetil (Arco) y el o/r. del area contractil estimadas Fig. fi9E. 
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E studios de Reevaluaci6n 
Comparando las morfologias, funci6n y riego coronario de algu-
nos casas pre y postoperatorios a los 3 meses tampoco se ha eE 
contrado ning(tn paralelismo. A pesar de un mejor riego corona-
rio debido a un By-pass efectivo puede empeorar el ventriculogra 
rna y/o la funci6n ventricular como ha ocurrido en alguno de nues 
tros casas: el 444 y 566; 603 y 793; 685 y 800; 724 y 802. En el 
caso 681 y 740, sin embargo, se encuentra una notable mejoria -
de todos estos parametros, llegando incluso a desaparecer una zo 
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21. EOAC 54 
AQUINESIA.I.M. E 
DATOS DE CATETERISMO 
ES,PRESIONES Y CONTRACTILIOAO 
SEXO V 
SU~COR. PR.SIS. PR.OF. L:SIST. L.DIAS. M.SIST. M.OIAS. AREA S. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
M2 MMHG MMHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1.:78 85. 9. 8.70 9.15 5.00 6.10 o.oo o.oo o.o o.oo 70. 0.270 
DATOS CALCULADOS POR EL PROGRAMA 
VOL.S. VOL.DF. o.s. o.o. V.EYE. V.MIN. F.EYE. 
ML ML c~ CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
113.882 178.270 6.012 6.98 t4.38 4.50 36.11 
AC .·c I R AC.CIR. A C •· C R • ARC 0 VEL.t-'.AC. VEL.CIR.NORM. TENS VOF.C. PDF VDF.C&PDF 
CM POR ClEM PCR CIEN CM.SEG INO.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I.COMP 
3.043 13.874 13.874 11.270 0.513 ******* 100.15 9. 11.128 
L ULO DE DATOS DE CATETERISMO.VOLUMENES,PRESIONES Y CONTRACTILIDAC 










SU;COR. PR.SIS. PR.DF. L~SIST. L.DIAS. M.SIST. M.DIAS. AREA S. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
M2 MMHG MMHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1.'27 104. 14. 10.60 11.30 4.60 6.00 o.oo o.oo 12.0 1.50 65. 0.250 
DATOS CALCULADOS POR EL PROGRAMA 
VOL. S •· VOL. OF. o.s. D.O. V. EYE.' V.MIN. F.EYE. 
ML ML Cfl CM t-'L.LAT L.~IN P.CIEN 
127.4Ltl 213.'000 6.242 7.40 85.55 5.56 40.16 
AC.CIR AC..CIR. AC .'CR. ARCO VEL.~.AC. VEL.CIR.NORM. TENS VDF.C. PDF VDF.C&PDF 
CM POR CIEM PCR CIEN CM.SEG IND.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I.COMP 
3.661 1:5.734 16.911 14.647 0.629 235.367 167.71 14. 11.979 
PROGRA~A DE CALCULC CE CATOS CE CATETERISMO.VOLU~ENES,PRESIONES Y CONTRACTILIDAC 
PACIE~TE NUM. 796. 
CLAVE DfAGNOSTICO 21. 
CO~ENTARIOS C05,A=4C 




SU.COR. PR.SIS. PR.OF. L~SIST. L.DIAS. M.SIST. ~.DIAS. AREA S. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
M2 MMHG ~Mt--G CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1.-56 114. 30. o.oo 9.40 o.oo 6.50 o.oo o.oo o.o o.oo 95. 0.280 
DATOS CALCULADCS POR EL PRCGRAMA 
VCL.s.· VOL.OF. o.s. D.O. V.EYE. V.MIN. F. EYE. 
ML ML CtJ CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
o.ooo 207.:94 7 o.ooc 7.34 2C7.94 19.75 100.00 
AC.CIR AC .:c I R. AC .·cR .ARCC VEL.tJ.AC. VEL.CIR.NORM. TENS VOF.C. PDF VDF.C&PDF 
CM POR ClEM PCR CIEN CM.SEG INO.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I.COMP 
23.087 10C.OCO rco.coo 82.456 3.571 o.ooo 133.29 30. 4.443 
PROGRAMA DE CALCULO DE DATOS CE CATETERISMQ.VOLUMENES,PRESIONES Y CONTRACTILIDAD 
PACIENTE NUM. 756. 
CLAVE DIAGNOSTICO 21. EDAC 43 SEXO V 
COMENTARIOS AUNEURI 4& E 
CATOS DE CATETERISMO 
S U .: C 0 R • P R • S IS • P R • C F • L.SIST. L.OIAS. M.SIST. M.OIAS. AREA S. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
M2 MMHG MMHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1.'80 134. 30. 7.25 8.75 4.40 7.00 o.oo o.oo 45.0 0.55 60. 0.340 
DATOS CALCULADOS POR EL PRCGRAMA 
VOL. S •· VOL.OF. o.s. D.O. V. EYE.· V.MIN. F.EYE. 
ML ML CM CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
167.492 224, .. 493 6.837 7.53 57.00 3.42 25.39 
AC .·c I R AC .• C I R. AC .:CR. ARCO V E L • tJ • A C .: VEL.CIR.NORM. TENS VOF.C. PDF VOF.C&POF 
OM POR ClEM POR CIEN CM.SEG IND.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I.COMP 
2.202 9.301 12.435 6.479 0.273 608.549 124.71 30. 4.157 











SU •. COR. PR.SIS. PR.CF. L .·SIS T. L.DIAS. M.SIST. M.DIAS. AREA S. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. 
M2 MMHG MMHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM 
1.:60 164. 30. 4.75 7.75 2.25 4.00 o.oo o.oo o.o 2.20 70. 
DATOS CALCULADOS POR EL PROGRAMA 
VOL.S. VOL.OF. o.s. o.o. V.EYE. V.MIN. F.EYE. 
ML ML c~ CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
12.590 64. 926 2.886 4.98 52.33 3.66 80.60 
AC .:c I R AC;CIR. AC .·cR. ARCO VEL. tJ. AC .: VEL.CIR.NORM. TENS VDF.C. PDF 
CM POR CIEM POR CIEN CM. SFG IND.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG 







PROGRAMA DE CALCULO DE DATOS CE CATETERISMO.VOLUMENES,PRESIONES Y CONTRACTILIDAO 
PACIENTE NUM. 761. 
CLAV.E DIAGNOSTICO 21. 
COMENTARIOS 




su;COR. PR.SIS. PR.CF. L~SIST. L.OIAS. M.SIST. M.DIAS. AREA S. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
M2 MMHG ~MHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1.'53 160. 6. 4.55 7.00 2.70 4.65 o.oo o.oo o.o 1.85 110. 0.280 
DATOS CALCULADOS POR EL PRCGRAMA 
VOL.S. VOL'.OF. o.s. o.o. V. EYE.· V.MIN. F. EYE. 
ML ML CM CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
17.367 79 .. ' 250 3.212 5.32 61.88 6.80 78.08 
AC .·c I R AC.CIR. AC .'CR. ARCO VEL.~.AC. VEL.CIR.NORM. TENS VOF.C. PDF VOF.C~POF 
CM POR ClEM PCR CIEN CM. SEG IND.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I.COMP 
6.646 39.707 39.707 23.738 1.418 137.230 51.79 6. 8.632 
ALCULC DE DATOS DE CATETERISMO.VOLUMENES,PRESIONES Y CONTRACTILIOAD 
PACIENTE NUM. 730. 
CLAVE DIAGNOSTICO 2. 
COMENTARIOS MIOC 




SU.COR. PR.SIS. PR.DF. L~SIST. L.DIAS. M.SIST. ~.OIAS. AREA S. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
M2 ~MHG MMHG CM CM CM C~ CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1.'82 150. 6. 6.00 7.20 4.50 6.30 o.oo o.oo o.o 2.10 75. 0.220 
DATOS CALCULADOS POR EL PROGRAMA 
VOL.S. VOL.DF. 0. s •. o.o. V.EYE. V.MIN. F.EYE. 
ML ML Cr.t CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
63.617 149 .. 628 4.952 6.58 A6.01 6.45 57.48 
AC .:c I R Ac.·crR. AC .'CR. ARCO VEL.f".AC. VEL.CIR.NORM. TENS VOF.C. PDF VOF.C&POF 
CM POR ClEM POR CIEN CM.SEG INO.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I.COMP 
5.131 24.803 24.803 23.325 1.127 153.449 82.21 6. 13.702 











SU~COR. PR.SIS. PR.OF. L~SIST. L.DIAS. M.SIST~ M.DIAS. AREA S. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
M2 MMHG MMHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1.'78 100. 8. 9.50 10.50 s.oo 6.25 o.oo o.oo o.o 1.50 62. 0.330 
DATOS CALCULADOS POR EL PROGRAMA 
VOL.S. VOL'.OF. o.s. o.o. V.EYE. V.MIN. F.EYE. 
ML ML CM CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
124.354 214 .• 757 6.191 7.42 90.40 5.60 42.09 
AC;CIR AC.CIR. AC.'CR.ARCO VEL.f'I.AC.' VEL.CIR.NORM. TENS VDF.C. PDF VDF.C~PDF 
CM POR CIFM PCR CIEN CM.SEG INO.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I • C CM P 
3.885 16.648 16.648 11.773 0.504 213.886 120.65 8. 15.081 
PROGRAMA DE CALCULO DE DATOS DE CATETERISMO.VOLUMENES,PRESIONES Y CONTRACTILIDAO 
PACIENTE NUM. 709. 
CLAVE DIAGNOSTICO 21. 
COMENTARIOS 




su;COR. PR.SIS. PR~DF. L~SIST. L.DIAS. M.SIST. M.CIAS. AREA S. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
M2 MMHG ~MHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1.'94 120. 14. 9.00 9.25 6.50 7.30 o.oo o.oo o.o 1.25 88. 0.240 
DATOS CALCULADCS PCR EL PROGRAMA 
VOL.S. VOL.OF. o.s. D.O. V.EYE. V.MIN. F.EYE. 
ML ML CtJ CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
199.098 2 58 .• · 099 7.243 7.89 59.00 5.19 22.85 
AC.CIR AC.CIR. AC.CR.ARCO VEL.tJ.AC. V E L • C I R • N 0 R t-1 • TENS VOF.C. PDF VOF.Cf.PDF 
CM POR ClEM PCR CIEN CM.SEG IND.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I.COMP 
2.056 8.286 8.286 8.567 0.345 309.314 133.04 14. 9.502 
PROGRAMA DE CALCULC CE DATOS CE CATETERISMO.VOLUMENES,PRESIONES Y CONTRACTILIDAD 
PACI-ENTE NUM. 757. 
CLAVE DIAGNOSTICO 2. EDAD 41 SEXC V 
COMENTARIOS E 
DATOS DE CATETERISMO 
SU.CCR. PR.SIS. PR~CF. L~SIST. L.OIAS. M.SIST. M.DIAS. AREA S. AREA O. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
M2 MMHG MMHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1.'71 180. 10. 7.40 9.25 3.60 5.20 o.oo o.oo o.o 1.00 85. 0.310 
DATOS CALCULADOS POR EL PROGRAMA 
VOL. S ., VOL.DF. o.s. D.O. V.EYE.· V.MIN. F. EYE. 
ML ML Cr.' CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
50.215 130.962 4.576 6.29 eo.74 6.86 61.65 
AC.CIR AC.CIR. AC .·cR. ARCO VEL.~.AC. VEL. C I R. NORtvl. TENS VOF.C. PDF VOF.C&POF 
CM POR ClEM PCR CIEN CM.SEG IND.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I.COMP 
5.412 27.348 27.348 17.459 0.882 438.318 76.58 10. 7.658 











SU.:CDR. PR.SIS. PR.OF. L~SIST. L.OIAS. M.SIST~ M~OIAS. AREA S. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
M2 MMHG MMHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1.'66 135. 10. 9.00 10.10 4.00 5.40 o.oo o.oo o.o 1.35 65. 0.340 
DATOS CALCULADOS POR EL PROGRAMA 
VOL.S. VOU.DF. o.s. o.o. V.EYE. V.MIN. F.EYE. 
Ml ML c~ CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
75.398 154 .• · 208 5.240 6.65 78.81 5.12 51.10 
AC .·c I R AC . .'CIR. AC.CR.ARCO VEL.t'.AC. VEL.CIR.NORM. TENS VOF.C. PDF VDF.C~PDF 
CM POR ClEM POR CIEN CM.SEG INO.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I.COMP 
4.434 21.217 21.217 13.041 0.624 286.326 92.89 10. 9.289 
PROGRAMA DE CALCULO DE DATOS CE CATETE~ISMO.VOLU~ENES,PRESIONES Y CONTRACTILIDAO 
PACIENTE NUM. 704. 
CLAVE DlAGNOSTICO 52. 
COMENTARIOS 




SU~COR. PR.SIS. PR~DF. L~SIST. L.DIAS. M.SIST. ~.OIAS. AREA S. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
M2 MMHG MMHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1.'56 90. 6. 6.50 7.50 2.90 4.00 o.oo o.oo o.o 1.50 72. 0.270 
DATOS CALCULADOS POR EL PROGRAMA 
VOL.S. VOL.DF. o.s. D.O. V.EYE. V.MIN. F.EYE. 
ML ML c~ CM ML.LAT L.~IN P.CIEN 
28.622 62.' 831 3.794 4.93 34.20 2.46 54.44 
AC .·c I R AC.CIR. AC.CR.ARCO VEL.tJ.AC. VEL.CIR.NORM. TENS VDF.C. PDF VDF.C&POF 
CM POR ClEM PCR CIEN CM.SEG IND.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I.COMP 
3.571 23.053 23.053 13.228 0.853 124.264 40.27 6. 6.712 
PROGRAMA DE CALCULO DE DATOS DE CATETERISMO.VOLUMENES,PRESIONES Y CONTRACTILIDAO 
PACIENTE NUM. 738. 
CLAVE DIAGNOSTICO 21. 
COMENTARIOS 




Su.·coR. PR.SIS. PR.OF. L~SIST. L.DIAS. M.SIST. M.OIAS. AREA S. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
M2 MMHG MMHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
2 .:o 1 120. 12. 6.85 9.55 4.00 6.50 o.oo o.oo o.o o.oo 55. 0.320 
DATOS CALCULAOOS POR EL PROGRAMA 
VOL.S. VOL.OF. o.s. o.o. V.EYE. V.MIN. F.EYE. 
ML ML c~ CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
57.386 211 .. 266 4.784 7.38 153.87 8.46 72.83 
AC.Cirt AC.CIR. AC .'CR. ARCO VEl. rA. AC •· VEL.CIR.NORM. TENS VDF.C. PDF VDF.C&PDF 
CM POR ClEM PCR CIEN CM.SEG INO.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I.COMP 
8.177 35.234 35.234 25.555 1.101 
******* 
105.10 12. a. 758 
PROGRAMA DE CALCULO DE DATOS DE CATETERISMO.VOLUMENES,PRESIONES Y CONTRACTILIDAD 
PACIENTE NUM. 719. 
CLAVE ClAGNOSTICO 21. 
COMENTARIOS 




SU.COR. PR.SIS. PR.OF. L~SIST. L.DIAS. M.SIST.· ~.DIAS. AREA S. AREA O. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
r/.2 MMHG ~MHG CM CM CM CM CM2 CM2 f>OR CIEN CM LM SEG 
1.'83 180. 20. 6.30 7.50 3.20 4.25 o.oo o.oo o.o 0.90 84. 0.320 
DATOS CALCULADOS POR El PROGRAMA 
VOL.S. VOL.DF. o.s. o.o. V.EYE. V.MIN. F. EYE. 
ML ML c~ CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
33.778 70. 931 4.010 5.13 37.15 3.12 52.37 
AC.CIR AC. C I R. AC.:CR.ARCO VEL.IV.AC. VEL.CIR.NORM. TENS VDF.C. PDF VDF.C~PDF 
CM POR ClEM POR CIEN CM. SEG IND.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I.COMP 
3.534 21.907 21.907 11.044 0.684 420.752 38.76 20. 1.938 
PROGRAMA DE CALCULO DE DATOS CE CATETERISMO.VOLU~ENES,PRESIONES Y CONTRACTILIDAD 










SU.COR. PR.SIS. PR~OF. L~SIST. L.DIAS. M.SIST; M.CIAS. AREA S. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
M2 MMHG MMHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1.'62 100. 24. 5.70 7.70 3.25 4.75 o.oo o.oo o.o 1.50 65. 0.320 
DATOS CALCULADCS POR EL PRCGRAMA 
VOL.S. VOL .OF. o.s. D.O. V. EYE.: V.MIN. F.EYE. 
ML ML CtJ CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
31.523 90 .• 96 5 3.918 5.57 59.44 3.86 65.34 
AC.CIR AC.CIR. AC.:CR.ARCO VEL.~.AC. VEL.CIR.NORM. TENS VDF.C. PDF VOF.C&POF 
GM POR ClEM PCR CIEN CM.SEG IND.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I.COMP 
5.215 29.756 29.756 16.298 0.929 131.256 56.15 24. 2.339 
PROGRAMA DE CALCULO DE DATOS CE CATETERISMO.VOLUMENF.S,PRESIONES Y CONTRACTILIDAD 
P~CIENTF NUM. 692. 
CLAVE DIAGNOSTICO 54. 
COMENTARIOS 




S U •· C 0 R • P R • S I S • P R • 0 F • L .: S I S T • L • D I A S • M • S I S T • ' M • 0 I AS • ARE A S • ARE A 0 • A • N • 0 • C • H • S I ST. F R • C A R • T • S I S T • 
M2 MMHG MMHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1 •. 65 90. 15. 7.55 9.40 7.00 7.80 o.oo o.oo o.o 1.00 65. 0.240 
DATOS CALCULADOS POR EL PROGR~MA 
VOL.S. VOL. OF. o.s. o.o. V.EYE.· V.MIN. F. EYE. 
ML ML c~ CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
193.705 299.'444 7.177 8.29 105.73 6.87 35.31 
AC .·c I R AC •. CIR. AC .'CR. ARCO VEL.f'J.AC. VEL.CIR.NORM. TENS VOF.C. PDF VDF.C&.PDF 
CM POR ClEM POR ClEN CM.SEG IND.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I.COMP 
3.523 13.513 13.513 14.679 0.563 232.946 181.48 15. 12.098 











SU~COR. PR.SIS. PR.OF; L.'SIST. L.OIAS. M.SIST; M.OIAS. AREA S. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
M2 MMHG MMHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1 .. 74 230. 30. 6.90 8.45 4.00 4.75 o.oo o.oo o.o 1.30 75. 0.310 
DATOS CALCULAODS POR EL PROGRAMA 
VOL.S. VOL:.DF. o.s. D.O. V.EYE. V.MIN. F.EYE. 
ML Ml Cfll CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
57.805 99 .. -825 4.796 5.75 42.02 3.15 42.09 
AC.CIR AC.CIR. AC.'CR.ARCO VEL.f'I.AC.· VEL.CIR.,\JORM. TENS VOF.C. PDF VOF.C&PDF 
CM POR ClEM PCR CIEN CM.SEG IND.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I.COMP 
3.009 16.647 16.647 9.708 0.537 423.404 57.37 30. 1.912 











su;COR. PR.SIS. PR.DF. L.SIST. L.OIAS. M.SIST; M.DIAS. AREAS. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SlST. 
M2 MMHG MMHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1.:60 164. 12. 6.00 8.75 2.75 4.75 o.oo o.oo o.o 1.30 65. 0.340 
DATOS CALCULADOS PCR EL PROGRAMA 
VOL.S.' VOL.DF. o.s. D.O. V.EYE. V.MIN. F.EYE. 
ML ML c~ CM tJ,L.LAT L.MIN P.CIEN 
23.758 10 3.· 3 7 0 3.566 5.82 79.61 5.17 77.01 
AC.CIR AC.CIR. AC.CR.ARCO VEL.~.AC.' VEL.CIR.NORM. TENS VDF.C. PDF VDF.C&PDF 
CM POR ClEM PCR CIEN CM.SEG IND.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I.COMP 
7.085 38.742 38.742 20.840 1.139 243.703 64.60 12. 5.383 
PROGRAMA DE CALCULO CE DATOS CE CATETERISMO.VOLU~ENES,PRESIONES Y CONTRACTILIDAD 
PACIENTE NUM. 605. 
CLAVE DIAGNOSTICO 21. 
COMENTARIOS 




SU~COR. PR.SIS. PR.DF. L.SIST. L.DIAS. M.SIST. M.DIAS. AREA S. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
M2 MMHG ~MHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1;8o 110. 9. 1.10 8.85 4.00 6.60 o.oo o.oo o.o o.oo 65. 0.270 
DATOS CALCULADOS POR EL PRCGRAMA 
VOL.s.· VOL.DF. o.s. o.o. V.EYE. V.MIN. F.EYE. 
ML ML c~ CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
64.507 201 .• 850 4.975 7.27 137.34 8.92 68.04 
AC .·c I R AC. C I R. AC.:CR.ARCO VEL.tJ.AC.· VEL.CIR.NORM. TENS VOF.C. PDF VOF.C&PDF 
GM POR CIEM PCR ClEN CM.SEG INO.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I.COMP 
7.230 31.628 31.628 26.778 1.171 
******* 
112.13 9. 12.459 
PROGRAMA DE CALCULO DE DATOS CE CATETERISMO.VOLUMENES,PRESIONES Y CONTRACTILIOAO 
PACIENTE NUM. 607. 
CLAVE DlAGNOSTICO 21. 
COMENTARIOS 




SU.COR. PR.SIS. PR.DF. L~SIST. L.DIAS. M.SIST. M.CIAS. AREA S. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
M2 MMHG MMHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1.:60 140. 18. 7.40 8.50 3.40 5.10 o.oo o.oo o.o 1.50 85. 0.320 
DATOS CALCULADOS POR EL PROGRAMA 
VOL.S. VOL.DF. o.s. o.o. V. EYE.- V.MIN. F. EYE. 
ML ML CtJ CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
44.790 115. 7 6 0 4.4C5 6.04 70.96 6.03 61.30 
AC.CIR AC.CIR. AC.'CR.ARCO VEL.t~t.Ac.· VEL.CIR.NORM. TENS VOF.C. PDF VDF.C&PDF 
CM POR ClEM POR CIEN CM.SEG INO.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I.COMP 
5.152 27.128 27.128 16.101 0.847 222.575 72.35 18. 4.019 











SU~COR. PR.SIS. PR.OF. L.SIST. L.DIAS. M.SIST~ M.OIAS. AREA S. AREA 0. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. 
M2 Mt-\HG MMHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM 
1;48 140. 15. 6.40 8.00 4.15 4.90 o.oo o.oo o.o 1.25 80. 
DATOS CALCULADOS POR EL PROGRAMA 
VOL.S. VOU.DF. o.s. D.O. V.EYE. V.MIN. F.EYE. 
ML ML Cf'l CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
57.713 1 oo.· 5 73 4.793 5.76 42.85 3.42 42.61 
AC .:c I R Ac .. ·crR. AC ~CR. ARC 0 VEL.fii.AC.· VEL.CIR.NORM. TENS VOF.C. PDF 
CM POR ClEM PCR CIEN CM.SEG IND.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG 


















SU.COR. PR.SIS. PR.CF. L~SIST. L.DIAS. M.SIST~ M.DIAS. AREA S. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
M2 MMHG MMHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1.:46 185. 10. 8.00 7.60 4.25 6.30 o.oo o.oo o.o o.oo 65. 0.250 
DATOS CALCULADCS POR EL PROGRA~A 
VOL.S. VOL.DF. o.s. o.o. V.EYE. V.MIN. F. EYE. 
ML ML c~ CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
75.660 157.940 5.246 6.70 8.2.28 5.34 52.09 
AC.CIR Ac.·c I R. AC .'CR. ARCO VEL.JV.AC. VEL.CIR.NORM. TENS VDF.C. PDF VDF.C~PDF 
CM POR CIEM PCR CIEN CM.SEG IND.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I.CCMP 
4.582 21.752 21.752 18.329 0.870 
******* 
108.17 10. 10.817 











SU~COR. PR.SIS. PR.OF~ L~SIST. L.DIAS. M.SIST; ~.DIAS. AREA S. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
M2 MMHG MMHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1.:70 160. 12. 7.45 8.00 2.75 4.35 o.oo o.oo o.o o.oo 70. 0.360 
DATOS CALCULADOS POR EL PROGRAMA 
VOL.S. VOL. OF. o.s. o.o. V.EYE. V.MIN. F.EYE. 
ML ML CM CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
29.499 79 .. '262 3.833 5.32 49.76 3.48 62.78 
AC •· C I R AC .. C I R. AC .'CR. ARCO VEL.tJ.Ac.· VEL.CIR.NORM. TENS VOF.C. PDF VOF.C&POF 
OM POR CIEM POR CIEN CM.SEG INO.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I .COMP 
4.698 28.066 28.066 13.051 0.779 
******* 
46.62 12. 3.885 
PROGRAMA DE CALCULO DE DATOS CE CATETERISMO.VOLUMENES,PRESIDNES Y CDNTRACTILIOAD 
PACfENTE NUM. 715. 
CLAVE DIAGNOSTICO 37. 
COMENTARIOS 




SU.COR. PR.SIS. PR.DF. L~SIST. L.OIAS. M.SIST. ~.DIAS. AREAS. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
M2 MMHG MMHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1.'47 98. 1. 5.75 6.75 2.15 4.00 o.oo o.oo o.o 1.65 90. 0.320 
DATOS CALCULADOS POR EL PRCGRAMA 
VOL.S. VOL.DF. o.s. o.o. V.EYE. V.MIN. F.EYE. 
ML ML CM CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
22.768 56~ 548 3.516 4.76 33.78 3.04 59.73 
AC.CIR AC •· C I R. AC.CR.ARCO VEL.tJ.AC. VEL.CIR.NORM. TENS VOF.C. PDF VDF. C~ PDF 
CM POR ClEM PCR CIEN CM.SEG INO.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I.COMP 
3.912 26.155 26.155 12.226 0.817 111.703 38.46 7. 5.495 
PROGRAMA DE CALCULO CE DATOS CE CATETERISMO.VOLUMENES,PRESIONES Y CONTRACTILIDAD 
PACIENTE NUM. 698. 
CLAVE DIAGNOSTICO 21. 
COMENTARIOS 




SU.COR. PR.SIS. PR.OF. L~SIST. L.OIAS. M.SIST.· M~DIAS. AREAS. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
M2 MMHG MMHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1.'89 110. 12. 7.00 9.50 2.50 5.25 o.oo o.oo o.o 2.50 70. 0.320 
DATOS CALCULADDS POR EL PROGRAMA 
VOL.S. · VOL. OF. o.s. o.o. V.EYE.· V.MIN. F.EYE. 
ML ML cr-- CtJ Ml.LAT L.MIN P.CIEN 
22.907 13 7.-101 3.523 6.39 114.19 7.99 83.29 
AC.CIR A c..· C I R. AC.:CR.ARCO VEL.fv'.AC.· VEL.CIR.NORM. TENS VOF.C. PDF VDF.C&PDF 
CM POR ClEM POR CIEN CM.SEG INO.A C. G.CM2 Ml~M2 MMHG I.COMP 
9.026 44.918 44.918 28.207 1.403 89.069 72.54 12. 6.C45 











su;COR. PR.SIS. PR.OF; L~SIST. L.DIAS. M.SIST; M.OIAS. AREA S. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
M2 MMHG MMHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1.'65 180. 14. 7.10 8.55 2.25 4.85 o.oo o.oo o.o 2.25 81. 0.350 
DATOS CALCULADCS POR EL PROGRAMA 
VOL.S. VOL.DF. o.s. o.o. V.EYE. V.MIN. F.EYE. 
ML ML c~ CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
18.820 105 ... 305 3.299 5.85 86.48 7.00 82.12 
AC .T I R AC.CIR. AC~CR.ARCO VEL.~.Ac.· VEL.CIR.NORM. TENS VDF.C. PDF VDF.C&PDF 
CM POR ClEM PCR CIEN CM.SEG IND.A C. G.CM2 ML.tJ:2 MMHG I.COMP 
8.036 43.668 43.668 22.S61 1.247 154.917 63.82 14. 4.558 











SU.COR. PR.SIS. PR.DF. L.SIST. L.DIAS. M.SIST. M.DIAS. AREA S. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
M2 MMHG MMHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1.'79 110. 10. 7.20 8.50 3.40 4.90 o.oo o.oo o.o 1.50 80. 0.340 
DATOS CALCULADOS POR EL PROGRAMA 
VOL.S. VOL.OF. o.s. D.O. V.EYE. V.MIN. F.EYE. 
ML ML CM CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
43.580 106. 85 8 4.365 5.88 63.27 5.06 59.21 
AC .:c I R AC.CIR. AC.:CR. ARCO VEL.tJ.AC. VEL.CIR.NORM. TENS VOF.C. PDF VDF.Cf.PDF 
CM POR ClEM POR CIEN CM. SEG INO.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I.COMP 
4.778 25.839 25.839 14.054 0.759 171.902 59.69 10. 5.969 
PROGRAMA DE CALCULO DE DATOS CE CATETERISMO.VOLU~ENES,PRESIONES Y CONTRACTILIOAD 
PACIENTE NUM. 592. 
CLAVE DIAGNOSTICO 21. 
COMENTARIOS 




SU •. COR. PR.SIS. PR.D~. L~SIST. L.DIAS. M.SIST~ M.OIAS. AREA S. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
M2 MMHG MMHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1.·5o 110. 10. 7.00 7.65 2.85 4.70 o.oo o.oo o.o o.oo 70. 0.260 
DATOS CALCULADCS POR EL PROGRAMA 
VOL.S. VOL.DF. o.s. o.o. V.EYE. V.MIN. F.EYE. 
ML ML c~ CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
29.770 88.'48 2 3.844 5.52 58.71 4.10 66.35 
AC .·c I R AC.CIR. AC.CR.ARCO VEL. tJ. AC •· VEL.CIR.NORM. TENS VDF.C. PDF VOF.C&PDF 
CM POR ClEM PCR CIEN CM.SEG INO.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I.COMP 
5.287 30.445 30.445 20.334 1.170 
******* 
58.98 10. 5.898 
PROGRAMA DE CALCULO CE DATOS CE CATETERISMO.VOLUMENES,PRESIONES Y CONTRACTILIDAO 
PACIENTE NUM. 589. 
CLAVE DIAGNOSTICO 21. 
COMENTARIOS 




SU.COR. PR.SIS. PR.DF. L~SIST. L.DIAS. M.SIST. M.DIAS. AREA S. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
M2 MMHG MMHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1.:68 150. 24. 8.00 9.40 2.85 5.00 o.oo o.oo o.o 2.00 58. 0.360 
DATOS CALCULADOS POR EL PROGRAMA 
VOL.S. VOL'.DF. o.s. D.O. V. EYE.· V.MIN. F.EYE. 
ML ML CM CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
34.023 123 •. 045 4.019 6.16 89.02 5.16 72.34 
AC .·c I R AC .. C I R. AC •. CR.ARCO VEL.tJ.AC. VEL.CIR.NORM. TENS VDF.C. PDF VDF.C&PDF 
CM POR ClEM PCR CIEN CM.SEG IND.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I.COMP 
6.754 34.848 34.848 18.763 0.968 173.304 73.24 24. 3.051 
PROGRAMA DE CALCULO DE DATOS CE CATETERISMO.VOLUMENES,PRESIONES Y CONTRACTILIDAD 
PACIENTE NUM. 768. 
CLAVE DIAGNOSTICO 53. 
COMENTARIOS 




SU.COR. PR.SIS. PR.OF. L~SIST. L.DIAS. M.SIST~ M.DIAS. AREA S. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
M2 MMHG MMHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1.:65 100. 12. 3.70 7.00 2.50 5.50 o.oo o.oo o.o 2.70 75. 0.340 
DATOS CALCULADCS POR EL PROGRAMA 
VOL.S. VOL.OF. o.s. o.o. V. EYE.· V.MIN. F.EYE. 
ML ML Ctl CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
12.108 110.."872 2.848 5.95 98.76 7.40 89.07 
AC.CIR AC.;c I R. AC.'CR.ARCO VEL.~. AC •. VEL.CIR.NORM. TENS VDF.C. PDF VDF.C&PDF 
CM POR ClEM POR CIEN CM.SEG IND.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I.COMP 
9.772 52.197 52.197 28.742 1.535 48.839 67.19 12. 5.599 











SU.COR. PR.SIS. PR.DF. L.·srsr. L.OIAS. M.SIST~ M~DIAS. AREA S. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. 
M2 MMHG MMHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM 
1.'7 2 115. 20. 6.00 8.25 4.25 6.00 o.oo o.oo 0.0 2.50 73. 
DATOS CALCULAOCS POR EL PROGRAMA 
VOL.S. VOU.DF. o.s. D.o. V.EYE. V.MIN. F.EYE •. 
ML ML CfJ. CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
56.745 155 •. 509 4.766 6.67 98.76 7.20 63.51 
AC.CIR AC.CIR. AC .'CR. ARCO VEL.M.AC. VEL.CIR.NORM. TENS VOF.C. PDF 
CM POR ClEM PCR CIEN CM.SEG INO.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG 



















SU~COR. PR.SIS. PR.OF. L~SIST. L.OIAS. M.SIST. ~.DIAS. AREA S. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
M2 MMHG MMHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1.'82 160. 15. 5.15 7.85 2.50 4.10 o.oo o.oo o.o 1.90 66. 0.350 
DATOS CALCULADOS POR EL PROGRAMA 
VOL.S. VOL.OF. o.s. o.D. V. EYE.· V.MIN. F.EYE. 
ML ML CM CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
16.853 69 .• 093 3.180 5.09 52.24 3.44 75.60 
AC .~C I R Ac..·c I R. AC .'CR. ARC 0 VEL.~. AC •' VEL.CIR.NORM. TENS VDF.C. PDF VOF.C&PDF 
CM POR ClEM PCR CIEN CM.SEG INO.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I .COMP 
5.999 37.515 37.515 17.141 1.071 142.605 37.96 15. 2.530 
PROGRAMA DE CALCULO DE DATOS CE CATETERISMO.VOLUMENES,PRESIONES Y CONTRACTILIDAD 
PAClE:JTE NUM. 603. 
CLAVE DIAGNOSTICO 21. 
COMENTARIOS 




SU.COR. PR.SIS. PR.DF. L~SIST. L.DIAS. M.SIST. M.DIAS. AREA S. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
M2 MMHG ~MHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1.'81 180. lA. 4.65 7.65 2.10 5.00 o.oo o.oo o.o 1.90 70. 0.310 
DATOS CALCULADOS POR EL PROGRAMA 
VOL.S. VOL.OF. c.s. o.o. V.EYE. V.MIN. F. EYE. 
ML ML CM CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
10.7 37 100.'138 2.736 5.76 89.40 6.25 89.27 
AC •· C I R AC.CIR. AC .··cR. ARCO VEL.~.Ac.· VEL.CIR.NORM. TENS VDF.C. PDF VDF.C&PDF 
CM POR ClEM PCR CIFN CM.SEG INO.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I.COMP 
9.498 52.488 52.488 30.641 1.693 141.034 55.32 18. 3.073 
PROGRAMA DE CALCULO DE DATOS CE CATETERISMO.VOLUMENES,PRESIONES Y CONTRACTILIDAD 
PACIENTE NUM. 615. 
CLAVE DIAGNOSTICO 53. EDAO 68 SEXO V 
COMENTARIOS E.CORONARIO E 
DATOS CE CATETERISMO 
su;cOR. PR.SIS. PR.OF. L;SIST. L.DIAS. M.SIST.· M.DIAS. AREA S. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
~12 MMHG MMHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1.:94 192. 12. s.oo 7.70 1.90 5.70 o.oo o.oo o.o 2.00 65. 0.350 
DATOS CALCULADOS POR EL PROGRAMA 
VOL.S. VOL.DF. o.s. o.o. V.EYE.· V.MIN. F.EYE. 
ML ML CtJ CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
9.450 130.:990 2.622 6.29 121.53 7.90 92.78 
AC .·c I R AC.'C I R. AC .'CR. ARCO VEL.t-'.AC. VEL.CIR.NORM. TENS VDF.C. PDF \IOF.C&PDF 
CM POR ClEM POR CIEN CM.SEG IND.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I.COMP 
11.551 58.365 58.365 33.004 1.667 142.864 67.52 12. 5.626 
PROGRAMA DE CALCULO DE DATOS DE CATETERISMO.VOLU~ENES,PRESIONES Y CONTRACTILIDAD 
PACIENTE NUM. 596. 
CLAVE DIAGNOSTICO 21. 
COMENTARIOS 




SU~COR. PR.SIS. PR.OF. L.SIST. L.DIAS. M.SIST. M.DIAS. AREA S. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
M2 MMHG MMHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1.:53 135. 10. 4.75 6.00 2.50 4.70 o.oo o.oo o.o o.oo 68. 0.350 
DATOS CALCULADOS POR EL PROGRAMA 
VOL.S~ VOL. OF. o.s. o.o. V.EYE. V.MIN. F.EYE. 
ML ML CM CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
15.544 69. 397 3.096 5.09 53.85 3.66 77.60 
AC.'CIR AC.CIR. AC~CR.ARCO VEL. M. AC •' VEL.CIR.NORM. TENS VDF.C. PDF VDF.C&PDF 
CM POR ClEM PCR CIEN CM.SEG IND.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I.COMP 
6.288 39.266 39.266 17.967 1.121 
******* 
45.35 10. 4.535 
PROGRAMA DE CALCULO DE DATOS CE CATETERISMO.VOLUMENES,PRESIDNES Y CONTRACTILIDAD 
PACIENTE NUM. 588. 
CLA~E CIAGNOSTICO 21. EDAC 44 SEXO V 
COMENTARIOS CASO INTERES E 
DATOS DE CATETERISMO 
SU.COR. PR.SIS. PR.DF. L~SIST. L.OIAS. M.SIST. M.DIAS. AREA S. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR. CAR. T.SIST. 
M2 MMHG ~MHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1.'78 130. 12. fl.60 9.10 3.15 5.00 o.oo o.oo o.o 1.50 80. 0.260 
DATOS CALCULADOS POR EL PROGRAMA 
VOL.S. VOL:.DF. o.s. D.O. V.EYE. V.MIN. F. EYE. 
ML ML CM CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
34.289 119 .. 118 4.030 6.10 84.82 6.78 71.21 
AC .:c I R Ac.·crR. AC .·cR. ARCO VEL.~.Ac.· VEL.CIR.NORM. TENS VDF.C. PDF VOF.Cf.PDF 
CM POR ClEM POR CIEN CM.SEG IND.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I .C OMP 
6.513 33.969 33.969 25.C52 1.306 186.950 66.92 12. 5.576 
PROGRAMA DE CALCULC DE DATOS DE CATETERISMO.VOLUMENES,PRESIDNES Y CONTRACTILIDAD 
PACIENTE NUM. 512. 
CLAVE DlAGNOSTICO 21. 
COMENTARIOS 




SU~COR. PR.SIS. PR.DF. L~SIST. L.DIAS. M.SIST. M.DIAS. AREA S. AREA 0. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
M2 MMHG ~MHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1.'63 190. 24. 7.25 8.80 3.30 5.20 o.oo o.oo o.o 1.75 81. 0.310 
DATOS CALCULADOS POR EL PRCGRAMA 
VOL. S •· VOL.DF. o.s. o.o. V.EYE. V.MIN. F.EYE. 
ML ML CM CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
Lf1.339 124.591 4.289 6.19 83.25 6.74 66.81 
AC .·c I R AC;CIR. AC.'CR.ARCO VEL.fJ.AC. VEL.CIR.NORM. TENS VDF.C. PDF VDF.C£PDF 
CM POR ClEM PCR CIEN CM.SEG INO.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I.COMP 
5.988 30.767 30.767 19.318 0.992 252.760 76.43 24. 3.184 
PROGRAMA DE CALCULO DE DATOS CE CATETERISMO.VOLUMENES,PRESICNES Y CONTRACTILIDAO 
PACIENTE NUM. 611. 
CLAVE DIAGNOSTICO 21. 
COMENTARICS 




su.·coR. PR.SIS. PR.OF. L.SIST. L.DIAS. M.SIST. M.OIAS. AREA S. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
M2 MMHG MMHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1 .. 66 120. 12. 7.50 8.60 5.00 6.50 o.oo o.oo o.o 1.50 55. 0.320 
DATOS CALCULADCS POR EL PRCGRAMA 
VOL.S. VDL.DF. o.s. o.o. V. EYE.· V.MIN. F.EYE. 
ML ML CtJ CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
98.174 190.'249 5.722 7.13 92.07 5.06 48.39 
AC.CIR AC. C I R. A C •· C R • ARC 0 VEL.rv.AC. VEL.CIR.NORM. TENS VOF.C. PDF VOF.C&PDF 
CM POR ClEM POR CIEN CM.SEG IND.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I.COMP 
4.435 19.788 19.788 13.?.60 0.618 213.514 114.60 12. 9.550 
PROGRAMA DE CALCULO DE DATOS DE CATETERISMO.VOLUMENES,PRESIONES Y CONTRACTILIDAO 










SU~COR. PR.SIS. PR.DF. L~SIST. L.DIAS. M.SIST. ~.DIAS. AREA S. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
M2 MMHG ~MHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1.'20 110. 10. 8.40 9.00 6.00 6.35 o.oo o.oo o.o 0.90 98. 0.200 
DATOS CALCULADOS POR EL PRCGRAMA 
VOL.S. VOL. OF. D.S. o.o. V.EYE. V.MIN. F.EYE. 
ML ML CM CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
158.336 190 .. ' 015 6.710 7.13 31.67 3.10 16.67 
AC .-c I R AC.CIR. AC .·cR. ARCO VEL.fJ.AC. VEL.CIR.NORM. TENS VOF.C. PDF VDF.C&PDF 
CM POR ClEM PCR CIEN CM.SEG INO.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I.COMP 
1.321 5.897 5.897 6.606 0.294 367.408 158.34 10. 15.834 
PROGRAMA DE CALCULO DE DATOS CE CATETERISMO.VOLUMENES,PRESIONES Y CONTRACTILIDAD 
PACIENTE NUM. 764. 
CLAVE DIAGNCSTICO 53. 
COMENTARIOS 




su;COR. PR.SIS. PR.OF. L~SIST. L.OIAS. M.SIST~ M.OIAS. AREA S. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
M2 MMHG MMHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1.:39 170. 8. 7.20 9.40 2.55 4.10 o.oo o.oo o.o 2.25 77. 0.280 
DATOS CALCULADOS POR EL PROGRAMA 
VOL.S. VOL.DF. o.s. o.o. V.EYE. V.MIN. F.EYE. 
ML ML c,., CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
24.513 82.'736 3.6C3 5.40 58.22 4.48 70.37 
AC .:C I R Ac.·c I R. AC.'CR.ARCO VEL. r.t. AC •· VEL.CIR.NORM. TENS VDF.C. PDF VDF.C&POF 
GM POR ClEM PCR ClEN CM.SEG INO.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I.COMP 
5.660 33.331 33.331 20.214 1.190 156.693 59.52 8. 7.440 
PROGRAMA DE CALCULO DE DATOS CE CATETERISMO.VOLUMENES,PRESIONES Y CONTRACTILIDAD 
PACIENTE NUM. 696. 
CLAVE DlAGNOSTICO 2. 
COMENTARIOS 




su;COR. PR.SIS. PR.DF~ L.SIST. L.OIAS. M.SIST. ~.DIAS. AREA S. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
M2 MMHG MMHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1.'61 135. 10. 6.25 8.00 2.00 4.50 o.oo o.oo o.o 2.10 75. 0.350 
DATOS CALCULADOS POR El PRCGRAMA 
VOL.S. VOU.OF. o.s. o.o. V.EYE. V.MIN. F.EYE. 
ML ML CM CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
13.089 84 .. ' 823 2.923 5.45 71.73 5.37 84.56 
AC .·c I R Ac.·c I R. AC.-CR.ARCO VEL.~.Ac.· VEL.CIR.NORM. TENS VOF.C. PDF VOF.C&PDF 
GM POR CIEM PCR CIEN CM.SEG INO.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I.COMP 
7.937 46.358 46.358 22.679 1.324 110.123 52.68 10. 5.268 
PROGRAMA DE CALCULO DE DATOS DE CATETERISMO.VOLUMENES,PRESIONES Y CONTRACTILIOAO 
PACfENTE NUM. 778. 
CLAVE DIAGNOSTICO 21. 
COMENTARIOS 




SU.COR. PR.SIS. PR.DF~ L~SIST. L.DIAS. M.SIST~ M.DIAS. AREA S. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
M2 MMHG MMHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1.:84 180. 15. 8.90 10.10 5.25 5.95 o.oo o.oo o.o o.oo 80. 0.210 
DATOS CALCULADOS POR EL PROGRAMA 
VOL.S. VOL. OF. o.s. o.o. V.EYE. V.MIN. F.EYE. 
ML ML c~ CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
128.442 187.221 6.258 7.09 58.77 4.70 31.39 
AG .·c I R AC..CIR. AC .:CR. ARCO VEL.M.AC. VEL.CIR.NORM. TENS VOF .C. PDF VDF.C~PDF 
CM POR ClEM PCR CIEN CM.SEG INO.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I.COMP 
2.631 11.802 11.802 9.745 0.437 ******* 101.75 15. 6.783 
PROGRAMA DE CALCULO CE DATOS CE CATETERISMO.VOLUMENES,PRESIONES Y CONTRACTILIDAD 
PAClENTE NUM. 732. 
CLAVE CIAGNOSTICO 21. 
COMENTARIOS 




SU.COR. PR.SIS. PR.OF. L.'SIST. L.DIAS. M.SIST.· tJ.DIAS. AREAS. AREA 0. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
M2 MMHG ~MHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1.'58 140. 10. 7.20 A.80 3.75 5.20 o.oo o.oo o.o 1.90 65. 0.360 
DATOS CALCULAOOS POR EL PRCGRAMA 
VOL.S. VOL'.OF. o.s. o.o. V. EYE.· V.MIN. F.EYE. 
ML ML CM CM fviL.LAT L.MIN P.CIEN 
53.014 124.'591 4.660 6.19 71.57 4.65 57.44 
AC .'C I R AC-. C I R. AC.'CR.ARCO VEL.t-'.AC. VEL.CIR.NORM. TENS VOF.C. PDF VOF.C&PDF 
CM POR ClEM POR CIEN CM.SFG INO.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I.COMP 
4.823 24.783 24.783 13.399 0.688 178.588 78.85 10. 7.885 











SU.COR. PR.SIS. PR.DF. L~SIST. L.DIAS. M.SIST. ~.DIAS. AREA S. AREA 0. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
M2 MMHG ~MHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1.'80 150. 9. 7.70 8.45 4.00 5.60 o.oo o.oo o.o 1.00 86. 0.320 
DATOS CALCULADOS POR EL PRCGRAMA 
VOL.S. VOL. OF. o.s. O.D. V.EYE. V.MIN. F.EYE. 
ML ML c~ CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
64.507 13 8 . '749 4.9?5 6.42 74.24 6.38 53.50 
AC.CIR AC. C I R. AC .·cR. ARCO VEL.~.AC. VEL.CIR.NORM. TENS VDF.C. PDF VDF.C&PDF 
CM POR ClEM POR CIEN CM.SEG INO.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I.COMP 
4.545 22.529 22.529 14.204 0.704 388.482 7?.08 9. 8.564 
PROGRAMA DE CALCULO CE DATOS CE CATETERISMO.VOLUMENES,PRESIONES Y CONTRACTILIOAD 
PACIENTE NUM. 769. 
CLAVE OIAGNOSTICO 25. 
COMENTARIOS 




SU~COR. PR.SIS. PR.OF. L.SIST. L.DIAS. M.SIST. ~.DIAS. AREA S. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
M2 MMHG MMHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1.:49 180. 18. 9.50 12.60 3.25 5.40 o.oo o.oo o.o 1.50 62. 0.420 
DATOS CALCULADOS POR EL PROGRAMA 
VOL. S •' VOL.DF. o.s. D.O. V. EYE •' V.MIN. F. EYE. 
ML ML Ct-' CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
52.539 192.378 4.646 7.16 139.83 8.67 72.68 
AC .:c I R AC.CIR. AC .·cR. ARCO VEL. t-'. AC.' VEL.CIR.NORM. TENS VDF.C. PDF VOF.C&POF 
CM POR ClEM PCR CIEN CM.SEG IND.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I.COMP 
7.900 35.117 35.117 18.809 0.836 322.935 129.11 18. 7.172 
PROGRAMA DE CALCULO DE OATOS CE CATETERISMO.VOLUMENES,PRESIONES Y CONTRACTILIDAD 
PACIENTE NUM. 773. 
CLAVE DlAGNOSTICO 2. 
COMENTARIOS 




SU~COR. PR.SIS. PR.DF. L~SIST. L.DIAS. M.SIST. M.DIAS. AREA S. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
M2 MMHG ~MHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1.'82 135. 6. 5.00 9.00 2.75 4.35 o.oo o.oo o.o 1.00 62. 0.320 
DATOS CALCULADOS POR EL PROGRAMA 
VOL. S •· VOL. OF. o.s. o.o. V. EYE.· V.MIN. F.EYE. 
ML ML CM CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
19.798 89.'170 3.356 5.54 69.37 4.30 77.79 
AC.CIR AC.CIR. AC .'CR. ARCO VEL.r-'.AC. VEL.CIR.NORM. TENS VOF.C. PDF VOF.C&POF 
CM POR ClEM POR CIEN CM.SEG IND.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I.COMP 
6.867 39.443 39.443 21.460 1.232 230.925 48.99 6. 8.165 
AMA DE CALCULO DE DATOS DE CATETERISMO.VOLUMENES,PRESIONES Y CONTRACTILIDAO 
PACIENTE NUM. 799. 
CLAVE DfAGNOSTICO 21. 
COMENTARIOS 




SU;COR. PR.SIS. PR.DF~ L~SIST. L.DIAS. M.SIST; M.DIAS. AREA S. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
M2 MMHG ~MHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1.'74 140. 13. 9.10 9.60 4.00 5.90 o.oo o.oo o.o 1.60 70. 0.320 
DATOS CALCULADOS POR EL PPOGRAMA 
VOL.S. VOL. OF. o.s. o.o. V.EYE. V.MIN. F.EYE. 
ML ML Ct<A CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
76.236 174. 974 5.259 6.93 98.73 6.91 56.43 
AC .·c I R AC .. CIR. AC~CR.ARCO VEL.M.AC. VEL.CIR.NORM. TENS VDF.C. PDF VDF.C&PDF 
CM POR ClEM PCR CIEN CM.SEG INO.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I.COMP 
5.272 24.187 24.187 16.475 0.755 252.211 100.56 13. 7.735 











su;COR. PR.SIS. PR.OF~ L~SIST. L.OIAS. M.SIST~ M.DIAS. AREA S. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
M2 MMHG MMHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
2.:09 100. 24. 9.35 11.00 6.60 7.20 o.oo o.oo o.o o.oo 70. 0.280 
DATOS CALCULADCS POR EL PROGRAMA 
VOL.'S. VOL. OF. o.s. o.o. V.EYE. V.MIN. F.EYE. 
ML ML c~ CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
252.254 33 7-.' 5 77 7.837 8.63 85.32 5.97 25.27 
AC •. CIR AC.CIR. AC.CR.ARCO VEL. tJ. AC •' VEL.CIR.NORM. TENS VDF.C. PDF VDF.C£PDF 
CM POR ClEM PCR ClEN CM.SEG INO.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I.COMP 
2.511 9.254 9.254 8.968 0.330 
******* 
161.52 24. 6.730 











su;coR. PR.SIS. PR.OF~ L~SIST. L.DIAS. M.SIST; ~.DIAS. AREA S. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
M2 MMHG MMHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1.~7 3 123. 32. 9.00 9.75 6.60 7.55 o.oo o.oo o.o 1.40 75. 0.280 
DATOS CALCULAOOS POR EL PRCGRAMA 
VOL.S. VOL .DF. o.s. D.O. V.EYE. V.MIN. F.EYE. 
ML ML c~ CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
205.272 291-.'003 7.317 8.22 e5.73 6.42 29.46 
AC.:CIR Ac.·crR. AC .'CR. ARCO VEL.t".AC; VEL.CIR.NORM. TENS VDF.C. PDF VDF.C&PDF 
CM POR ClEM POR CIEN CM.SEG IND.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I.COMP 
2.835 ro.981 10.981 10.127 0.392 283.157 168.21 32. 5.256 
PROGRAMA OE CALCULO DE DATOS CE CATETERISMO.VOLUMENES,PRESIONES Y CONTRACTILIDAD 
PAC!ENTE NUM. 735. 
CLAVE DIAGNOSTICO 21. 
COMENTARIOS 




SU~COR. PR.SIS. PR.DF. L;SIST. L.DIAS. M.SIST~ M.DIAS. AREA S. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
M2 MMHG ~MHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1.'52 128. 26. 7.10 7.70 7.20 7.50 o.oo o.oo o.o o.8o 92. 0.300 
DATOS CALCULADOS POR EL PROGRAMA 
VOL.S. VOL.DF. o.s. o.o. V.EYE. V.MIN. F. EYE. 
ML ~1 L CM CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
192.718 226.-784 7.165 7.56 34.06 3.13 15.02 
Ac.·c I R AC.-CIR. AC.:CR.ARCO VEL. t". AC •' VEL.CIR.NORM. TENS VOF.C. PDF VOF.C&POF 
CM POR ClEM PCR CIEN CM.SEG IND.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I.COMP 
1.254 5.280 5.280 4.183 0.176 370. 163 149.20 26. 5.738 
PROGRAMA DE CALCULO CE DATOS DE CATETERISMO.VOLUMENES,PRESIONES Y CONTRACTILIDAD 
PAClENTE NUM. 779. 
CLAVE DIAGNOSTICO 21. 
COMENTARIDS 




su;COR. PR.SIS. PR.OF. L~SIST. L.DIAS. M.SIST.· M.DIAS. AREA S. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
M2 MMHG MMHG CM CM CM C~ CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1.'66 114. 17. 9.00 9.75 6.50 7.60 o.oo o.oo o.o o.oo 65. 0.260 
DATOS CALCULADOS POR EL PROGRAMA 
VOL.S. VOL.DF. o.s. D.O. V.EYE. V.MIN. F. EYE. 
ML ML CM CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
199.098 294.'870 7.243 8.25 95.77 6.22 32.47 
AC .·c I R AC.CIR. AC.'CR. ARCO VEL.~.AC. VEL.CIR.NORM. TENS VOF.C. PDF VDF.C&PDF 
GM POR ClEM PCR CIEN CM.SEG IND.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I.COMP 
3.182 12.269 12.269 12. 240 0.471 
******* 
177.63 17. 10.448 
PROGRAMA DE CALCULO DE DATOS DE CATETERISMO.VOLUMENfS,PRESIONES Y CONTRACTILIDAD 
PACIENTE NUM. 763. 
CLAVE DlAGNOSTICO 43. 
COMENTARIOS 




su.·coR. PR.SIS. PR.CF. L~SIST. L.DIAS. M.SIST. M.DIAS. AREA S. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
M2 MMHG MMHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1.~ a 2 200. a. 7.50 a.50 4.25 5.20 o.oo o.oo o.o 1.75 ao. 0.260 
DATOS CALCULADOS POR EL PROGRAMA 
VOL.S~ VOL.OF. o.s. D.O. V.EYE. V.MIN. F.EYE. 
ML ML c fv~ CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
70.931 120.344 5.135 6.12 49.41 3.95 41.05 
AC .·c I R AC.CIR. AC •. CR.ARCO VEL.~.AC. VEL.CIR.NORM. TENS VDF.C. PDF VDF.C&POF 
CM POR ClEM POR CIEN CM.SEG IND.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I.COMP 
3.1oa 16.154 16.154 11.954 0.621 295.597 66.12 a. a.265 











su;COR. PR.SIS. PR.DF. L~SIST. L.DIAS. M.SIST.· ~.DIAS. AREA S. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
M2 MMHG MMHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1.:88 190. 42. 10.70 11.60 7.52 8.35 o.oo o.oo o.o 1.70 83. 0.280 
DATOS CALCULADOS POR EL PROGRAMA 
VOL.S. VOL.DF. o.s. o.o. V.EYE. V.MIN. F.EYE. 
ML ML c~ CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
316.824 423.'477 8.456 9.31 1C6.65 8.85 25.18 
Ac.·crR AC.CIR. AC.CR.ARCO VEL.tJ.AC. VEL.CIR.NORM. TENS VOF.C. PDF VDF.C&PDF 
CM POR ClEM POR CIEN CM.SEG IND.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I.COMP 
2.697 9.217 9.217 9.633 0.329 427.606 225.25 42. 5.363 
PROGRAMA DE CALCULO DE DATOS CE CATETERISMO.VOLUMENES,PRESIONES Y CONTRACTILIDAD 
PACIENTE NUM. 548. 
CLAVE DIAGNOSTICO 21. EOAC 52 SEXO V 
COMENTARIOS P.GRUESA E 
DATOS DE CATETERISMO 
SU.CCR. PR.SIS. PR.CF. L~SIST. L.DIAS. M.SIST.· ~.OIAS. AREAS. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
M2 MMHG ~MHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1.'48 100. 25. 9.30 10.15 5.80 6.30 o.oo o.oo o.o 1.20 90. 0.220 
DATOS CALCULADOS POR EL PROGRAMA 
VOL.S. VOL. OF. o.s. O.D. V.EYE.' V.MIN. F.EYE. 
ML ML c~ CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
163.809 210-. <; 3 3 6.787 7.38 47.12 4.24 22.34 
AC.CIR AC..CIR. AC .'CR. ARCO VEL.tJ.Ac.· VEL.CIR.NORM. TENS VDF.C. PDF VOF.C&PDF 
CM POR ClEM POR CIEN CM.SEG INO.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I.COMP 
1.874 8.081 8.081 8.521 0.367 273.011 142.52 25. 5.700 
PROGRAMA DE CALCULO DE DATOS CE CATETERISMO.VOLUMENES,PRESIONES Y CONTRACTILIDAD 
PACIENTE NUM. 566. 
CLAVE DIAGNOSTICO 21. 
COMENTARIOS 




SU~COR. PR.SIS. PR.DF. L~SIST. L.OIAS. M.SIST. M.DIAS. AREA S. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
M2 MMHG MMHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1 ;sa 150. 30. 11.80 12.02 7.35 8.00 o.oo o.oo o.o o.oo 76. 0.340 
DATOS CALCULADOS POR EL PROGRAMA 
VOL.S. VOL. OF. o.s. o.o. V.EYE.· V.MIN. F.EYE. 
ML ML CM CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
333.776 402 .• '794 8.6C4 9.16 69.01 5.24 17.13 
AC •· C I R AC •. CIR. AC.'CR.ARCO VEL.tJ.AC. VEL.CIR.NORM. TENS VOF.C. PDF VDF.C~POF 
GM POR ClEM POR CIEN CM.SEG IND.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I .COMP 
1.747 6.072 6.072 5.139 0.178 
******* 
214.25 30. 7.141 







DATOS DE CATETERISMO 
0 SEXO 
SU.COR. PR.SIS. PR.DF. L.SIST~ L.DIAS. M.SIST~ ~.DIAS. AREA S. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. 
M2 MMHG MMHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM 
1;59 135. 25. 8.25 9.00 6.20 6.50 o.oo o.oo o.o 1.50 88. 
DATOS CALCULADOS POR EL PROGRAMA 
VOL.S. VOL.OF. o.s. o.o. V.EYE. V.MIN. F. EYE. 
ML ML CM CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
166.049 199.098 6.818 7.24 33.04 2.90 16.59 
. 
AC .~C I R AC .·c I R. AC.'CR.ARCO VEL.~.AC.' VEL.CIR.NORM. TENS VDF.C. PDF 
CM POR ClEM POR CIEN CM.SEG INO.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG 














DATOS DE CATETERISMO 
EDAC 55 
E 
SU.COR. PR.SIS. PR.CF. L.SIST. L.DIAS. M.SIST. 
M2 MMHG fJ:MHG CM CM CM 
1.:55 120. 32. 10.75 11.25 7.55 
DATOS CALCULADCS POR EL PROGRAMA 
VOL.S. VOL.OF. o.s. o.o. V.EYE. 
ML ML CtJ CM ML.LAT 
320.849 376.'992 8.491 8.96 56.14 
AC.CIR AC.CIR. AC.CR.ARCO VEL.~.AC. 
CM POR CIF.M PGR CIEN CM.SEG 
1.473 5.232 5.232 5.455 
SEXO V 
M.DIAS. AREA S. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. 
CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM 




VEL.CIR.NORM. TENS VDF.C. PDF 










PRDGRAMA DE CALCULO DE DATOS CE CATETERISMO.VOLUMENES,PRESIONES Y CDNTRACTILIDAO 
PAClENTE NUM. 635. 
CLAVE DlAGNOSTICO 21. 
COMENTARIOS 




SU~COR. PR.SIS. PR.OF. L~SIST. L.DIAS. M.SIST~ ~.DIAS. AREA S. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
M2 MMHG ~MHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1.'45 158. 20. 10.90 11.50 6.60 6.90 o.oo o.oo o.o 0.40 77. 0.330 
DATOS CALCULADCS POR EL PROGRAMA 
VOL.S. VOL.DF. o.s. o.o. V. EYE.· V.MIN. F.EYE. 
ML ML c~ CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
248.607 286,. 678 7.79<1 8.17 38.07 2.93 13.28 
AG .·c I R Ac.·crR. AC.:CR.ARCO VEL.M.AC. VEL.CIR.NORM. TENS VOF.C. PDF VOF.Cf.PDF 
CM POR ClEM POR CIEN CM.SEG IND.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I.COMP 
1.191 4.638 4.638 3.611 0.140 
******* 
197.70 20. 9.885 
PROGRAMA DE CALCULO DE DATOS CE CATETERISMO.VOLUMENES,PRESIONES Y CONTRACTILIDAD 
PACfENTE NUM. 616. 
CLAVE DIAGNOSTICO 54. 
COMENTARIOS 




SU.COR. PR.SIS. PR.DF. L~SIST. L.DIAS. M.SIST. M~DIAS. AREA S. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
M2 MMHG MMHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1.'70 130. 10. 8.60 10.20 6.40 7.00 o.oo o.oo o.o 1.50 80. 0.300 
DATOS CALCULADCS POR EL PROGRAMA 
VOL.S. VOL.OF. o.s. o.o. V.EYE.' V.MIN. F.EYE. 
ML ML CtJ CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
184.441 261.'695 7.061 7.93 77.25 6.18 29.52 
AC .·c I R AC .. CIR. AC~CR.ARCO VEL.M.AC. VEL.CIR.NORM. TENS VDF.C. PDF VDF.C&PDF 
CM POR ClEM POR CIEN CM.SEG INO.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I.COMP 
2.743 11.006 11.006 9.144 0.366 266.900 153.93 10. 15.393 











SU~COR. PR.SIS. PR.OF. L~SIST. L.OIAS. M.SIST~ M.DIAS. AREA S. AREA 0. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
M2 MMHG MMHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1.'80 130. 10. 9.65 10.45 6.80 7.50 o.oo o.oo o.o 1.20 79. 0.250 
DATOS CALCULADCS POR EL PRCGRAMA 
VOL.S. VOL.OF. o.s. O.D. V. EYE.· V.MIN. F.EYE. 
ML ML c~ CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
233.638 307.'778 7.639 8.37 74. 13 5.85 24.08 
AC .·c I R AC.CIR. AC •. CR.ARCO VEL.~.Ac.· VEL.CIR.NORM. TENS VOF.C. PDF VOF.C&PDF 
CM POR CIEM POR CIEN CM.SEG INO.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I. COM P 
2.309 8.776 8.776 9.236 0.351 373.864 170.98 10. 17.098 
PROGRAMA DE CALCULC DE DATOS CE CATETERISMO.VOLU~ENES,PRESIONES Y CONTRACTILIOAD 
PACIENTE NUM. 686. 
CLAVE OIAGNOSTICO 54. 
COMENTARIOS 




SU.COR. PR.SIS. PR.OF. L~SIST. L.DIAS. M.SIST; M.DIAS. AREA S. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
M2 MMHG MMHG CM CM CM C~ CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1.:72 110. 12. 7.00 8.25 7.10 8.00 o.oo o.oo o.o 1.40 60. 0.320 
DATOS CALCULADOS POR EL PROGRAMA 
VOL.S. VOL.DF. o.s. D.O. V.EYE. V.MIN. F.EYE. 
ML ML CfJ CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
184.762 276 . ' 460 7.065 8.08 91.69 5.50 33.16 
AC.CIR AC;CIR. AC •. CR.ARCO VEL.tJ.AC.' VEL.CIR.NORM. TENS VOF.C. PDF VOF.C&PDF 
GM POR ClEM POR ClEN CM.SEG IND.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I.COMP 
3.190 12.568 12.568 9.971 0.392 179.190 160.73 12. 13.394 











SU~COR. PR.SIS. PR.OF. L~SIST. L.DIAS. M.SIST~ M.DIAS. AREA S. AREA D. 4.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
M2 MMHG MMHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1.'68 110. B. 8.90 9.50 5.40 6.10 o.oo o.oo o.o 1.20 90. 0.260 
DATOS CALCULAOOS POR EL PROGRAMA 
VOL.S. VOL. OF. o.s. o.o. V. EYE.· V.MIN. F.EYE. 
ML ML c~ CM ~L.LAT L.MIN P.CIEN 
135.886 185 ... 089 6.377 7.06 49.20 4.42 26.58 
AC.CIR AC .. CIR. AC.~CR.ARCO VEL.t~.Ac.· VEL.CIR.NORM. TENS VOF.C. PDF VDF.C&PDF 
CM POR ClEM POR CIEN CM.SEG INO.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I.COMP 
2.173 9.786 9.786 8.359 0.376 285.863 110.17 8. 13.771 
PROGRAMA DE CALCULO DE DATOS CE CATETERISMO.VOLUMENES,PRESIONES Y CONTRACTILIDAD 
PACIENTE NUM. 714. 
CLAVE DIAG~OSTICO 54. 
COMEF~T AR I OS 




SU~COR. PR.SIS. PR.OF. L~SIST. L.DIAS. M.SIST. ~.DIAS. AREA S. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
M2 MMHG MMHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1.:38 130. 18. 8.20 9.45 6.25 7.45 o.oo o.oo o.o 1.25 78. 0.340 
DATOS CALCULADOS POR EL PROGRAMA 
VOL.S. VOL.OF. o.s. D.O. V. EYE •' V.MIN. F. EYE. 
ML ML c~ CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
167.715 274 .. 627 6.840 8.06 106.91 8.33 38.92 
AC .:c I R Ac .. ·crR. A C •· C R • ARC 0 VEL.~.AC. VEL.CIR.NORM. TENS VDF.C. PDF VDF.C&PDF 
CM POR ClEM POR GlEN CM. SEG INO.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I.COMP 
3.839 15.156 15.156 11.291 0.445 305.180 199.00 18. 11.055 
PROGRAMA DE CALCULO CE DATOS CE CATETERISMO.VOLUMENES,PRESIONES Y CONTRACTILIOAD 
PACIENTE NUM. 750. 
CLAVE DIAGNOSTICO 54. 
COMENTARIOS 




SU~COR. PR.SIS. PR.DF. L~SIST. L.OIAS. M.SIST; M.DIAS. AREA S. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
M2 MMHG MMHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1.'52 176. 32. 7.00 7.75 5.90 6.75 o.oo o.oo o.o 1.00 95. 0.240 
DATOS CALCULADOS POR EL PRCGRAMA 
VOL.S. VOL.OF. o.s. D.O. V.EYE. V.MIN. F. EYE. 
ML ML CP CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
127.585 184.888 6.244 7.06 57.30 5.44 30.99 
AC .-c I R AC.CIR. AC .·CR. ARCO VEL.tJ.AC. VEL.CIR.NORM. TENS VOF.C. PDF VOF.C&PDF 
CM POR ClEM POR CIEN CM.SEG INO.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I .COMP 
2.582 11.630 11.630 10.758 0.484 435.342 121.63 32. 3. 801 
PROGRAMA DE CALCULO DE DATOS CE CATETERISMO.VOLU~ENES,PRESIONES Y CONTRACTILIOAD 
PAClENTE NUM. 647. 
CLAVE DIAGNOSTICO 21. EOAC 63 SEXO V 
COMENTARIOS A=180005 E 
DATOS DE CATETERISMO 
SU~COR. PR.SIS. PR.OF. L~SIST. L.DIAS. M.SIST. ~.DIAS. AREA S. AREA O. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
M2 MMHG MMHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1.~79 115. 14. 7.80 9.30 3.90 6.50 o.oo o.oo 26.8 1.50 70. 0.260 
DATOS CALCULADCS POR EL PROGRAMA 
VOL.S. VOL.OF. o.s. o.o. V. EYE.' V.MIN. F. EYE. 
ML ML CtJ CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
117.118 205.'735 6.C6c; 7.32 88.61 6.20 43.07 
AC.'CIR AC.CIR. AC.'CR.ARCO V E L • tJ • A C •· VEL.CIR.NORM. TENS VDF.C. PDF VOF.C£.POF 
CM POR ClEM POR CIEN CM.SEG IND.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I.COMP 
3.938 17.120 20.359 15.148 0.658 213.452 114.93 14. 8.209 











SU~CCR. PR.SIS. PR.OF. L~SIST. L.DIAS. M.SIST. M.DIAS. AREA S. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
M2 MMHG MMHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1.:81 105. 16. 8.45 10.30 4.40 6.75 o.oo o.oo 56.2 o.oo 60. 0.360 
DATOS CALCULADCS POR EL PROGRAMA 
VOL.S. VOL.OF. o.s. D.O. V.EYE. V.MIN. F.EYE. 
ML ML Cf" CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
192.656 245 •. 722 7.164 7.76 53.06 3.18 21.59 
AC .·c I R AC ... CIR. AC~CR.ARCO VEL.tJ.AC. VEL.CIR.NORM. TENS VOF.C. PDF VOF.C&PDF 
CM POR ClEM· POR CIEN CM.SEG INO.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I.COMP 
1.901 7.788 11.069 5.280 0.216 
******* 
135.75 16. 8.484 











Su.·coR. PR.SIS. PR.OF. L~SIST. L.DIAS. M.SIST; M.OIAS. AREA S. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. 
M2 MMHG MMHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM 
1.'6 7 104. 12. 5.80 7.70 4.20 6.60 o.oo o.oo 35.0 1.10 91. 
DATOS CALCULADOS POR EL PRCGRAMA 
VOL.S. VOL.OF. o.s. D.O. V.EYE.' V.MIN. F.EYE. 
ML ML CtJ CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
103.570 17 5 .• 621 5.825 6.94 72.05 6.55 41.02 
AC •. C I R AC. C I R. A C •· C R • ARC 0 VEL. tJ. At.· VEL.CIR.NORM. TENS VOF.C. PDF 
CM POR ClEM POR CIEN CM.SEG INO.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG 







PROGRAMA DE CALCULO CE DATOS CE CATETERISMO.VOLU~ENES,PRESIONES Y CONTRACTILIDAD 
PAClENTE NUM. 552. 
CLAVE DIAGNOSTICO 21. EDAC 27 SEXC V 
COMENTARIOS AQL.;INESIA E 
DATOS DE CATETERISMO 
SU.COR. PR.SIS. PR.OF. L~SIST. L.DIAS. M.SIST. M.DIAS. AREA S. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR. CAR. T.SIST. 
M2 MMHG MMHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1.'72 120. 15. 7.25 8.80 3.95 5.50 o.oo o.oo 15.0 o.oo 75. 0.340 
DATOS CALCULADCS POR EL PRCGRAMA 
VOL.S. VOL.DF. o.s. D.O. V.EYE. V.MIN. F. EYE. 
ML ML Cfll CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
69.228 139 .• 382 5.093 6.43 70.15 5.26 50.33 
AC.'CIR AC.'CIR. AC~CR.ARCO VEL.r-'.AC. VEL.CIR.NORM. TENS VOF.C. PDF VDF.C&PDF 
OM POR CIEM POR CIEN CM.SEG INO.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I.COMP 
4.203 20.804 23.518 12.363 0.611 
******* 
81.03 15. 5.402 











SU.COR. PR.SIS. PR.CF. L.SIST. L.DIAS. M.SIST. M.DIAS. AREA S. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. 
M2 MMHG MMHG c~ CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM 
1.'38 150. 40. 8.10 9.00 4.00 5.40 o.oo o.oo 64.0 o.oo 85. 
DATOS CALCULADOS POR EL PROGRAMA 
VOL.S. VOL.DF. D.S. D.D. V. EYE.· V.MIN. F.EYE. 
ML ML CM CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
323.858 393.· 413 8.518 9.08 69.55 5.91 17.67 
AC.CIR AC.-CIR. AC •. CR.ARCO VEL.~.Ac.· VEL.CIR.NORM. TENS VOF.C. PDF 
CM POR CIEM POR CIEN CM.SEG IND.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG 




















SU.COR. PR.SIS. PR.OF. L.SIST. L.DIAS. M.SIST~ M.OIAS. AREA S. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
M2 MMHG ~MHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1.'62 160. 20. 3.90 5.80 2.85 4.30 o.oo o.oo 62.0 o.oo 83. 0.280 
DATOS CALCULADCS POR EL PROGRAMA 
VOL.S. VOL.OF. o.s. o.o. V.EYE. V.MIN. F.EYE. 
ML ML c tJ· CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
126.586 166.' 151 6.228 6.81 39.56 3.28 23.81 
AC.CIR AC.CIR. AC .'CR. ARCO VEL.M.AC.· VEL.CIR.NORM. TENS VOF.C. PDF VDF.C£PDF 
CM POR ClEM POR CIEN CM.SEG IND.A C. G.CM2 Ml.M2 MMHG I.COMP 
1.856 8.666 15.055 6.630 0.309 
******* 
102.56 20. 5.128 











su;COR. PR.SIS. PR.DF. L.SIST. L.DIAS. M.SIST. ~.OIAS. AREA S. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
M2 MMHG MMHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1.'8 5 96. 23. 9.70 10.20 3.50 7.10 o.oo o.oo 66.0 0.20 70. 0.280 
DATOS CALCULADOS POR EL PROGRAMA 
VOL.S. VOL.OF. D.S. D.O. V.EYE. V.MIN. F.EYE. 
ML ML CtJ CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
182.216 269 .• · 225 7.032 8.00 87.00 6.09 32.31 
AC.CIR A c.· C I R. AC.'CR.ARCO VEL.fJ.AC. VEL.CIR.NORM. TENS VOF.C. PDF VDF.C&POF 
CM POR ClEM PCR CIEN CM.SEG INO.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I.COMP 
3.069 12.199 18.139 10.963 0.435 
******* 
145.52 23. 6. 327 
PROGRAMA DE CALCULO DE DATOS DE CATETERISMO.VOLUMENES,PRESIONES Y CONTRACTILIDAC 
PACI;ENTE NUM. 770. 
CLAVE DIAGNOSTICO 21. EDAC 60 SEXO V 
COMENTARIOS ANEURIStJA E 
DATOS DE CATETERISMO 
SU.COR. PR.SIS. PR.CF. L.SIST. L.OIAS. M.SIST.' M.DIAS. AREA S. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
M2 MMHG ~MHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1.~74 130. 17. 8.25 9.50 4.25 7.00 o.oo o.oo 37.0 0.50 60. 0.320 
DATOS CALCULADCS POR EL PROGRAMA 
VOL.S. VOL.DF. o.s. o.o. V.EYE. V.MIN. F.EYE. 
ML ML CtJ CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
163.024 24 3.'735 6.776 7.74 80.71 4.84 33.11 
AC .··c I R AC.~CIR. AC~CR.ARCO VEL.t-1.AC. VEL.CIR.NORM. TENS VDF.C. PDF VDF.C&PDF 
CM POR CIE~ PCR CIEN CM.SEG INO.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I. COM P 
3.053 12.545 15.606 9.543 0.392 768.109 140.07 17. 8.239 











SU.COR. PR.SIS. PR.OF. L~SIST. L.OIAS. M.SIST. M.DIAS. AREA S. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
M2 MMHG MMHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1.'60 100. 20. 7.45 8.00 4.10 6.30 o.oo o.oo 25.0 0.70 88. 0.270 
DATOS CALCULAOOS POR EL PROGRAMA 
VOL.S. VOL. OF. o.s. o.o. V.EYE. V.MIN. F.EYE. 
ML ML c~ CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
91.572 166 .• ' 253 5.591 6.82 74.68 6.57 44.91 
AC .·c I R Ac..-c I R. AC ~'CR. ARCO VEL.tJ.AC; VEL.CIR.NORM. TENS VOF.C. PDF VDF.C&PDF 
CM POR CIEM POR CIEN CM.SEG IND.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I.COMP 
3.862 18.026 21.745 14. 306 0.667 377.500 103.90 20. 5.195 
PROGRAMA DE CALCULO DE DATOS CE CATETERISMO.VOLUMENES,PRESIONES Y CONTRACTILIDAC 
PACI-ENTE NUM. 612. 
CLAVE OIAGNOSTICC 21. EDAC 64 SEXO V 
COMENTARIOS AQUINESIA E 
CATOS DE CATETERISMO 
SU;CCR. PR.SIS. PR.CF. L~SIST. L.DIAS. M.SIST. M.OIAS. AREA S. AREA 0. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
M2 MMHG totlMHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1.:54 220. 14. 10.20 11.20 3.65 4.30 o.oo o.oo 46.0 0.75 82. 0.300 
DATOS CALCULADOS POR EL PROGRAMA 
VOL.S. VOL.OF. o.s. D.O. V.EYE •. V.MIN. F.EYE. 
ML ML c~ CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
135.151 172.431 6.365 6.90 37.27 3.05 21.61 
AC .·c I R AC .• CIR. AC~CR.ARCO VEL.f".AC. VEL.CIR.NORM. TENS VDF.C. PDF VOF.Cf.PDF 
CM POR CIEM POR CIEN CM.SEG INO.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I.COMP 
1.691 7.798 11.255 5.638 0.259 989.248 111.96 14. 7.997 











SU~COR. PR.SIS. PR.OF. L~SIST. L.DIAS. M.SIST~ M.OIAS. AREA S. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. 
M2 MMHG MMHG CM CM CM CM CM2 CM2 PCR CIEN CM LM 
1.:78 140. 13. 7.80 9.60 3.90 5.90 o.oo o.oo 34.0 1.25 63. 
DATOS CALCULADOS POR EL PROGRAMA 
VOL.S. VOL. OF. o.s. o.D. V.EYE. V.MIN. F.EYE. 
ML ML CM CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
102.118 174.974 5.798 6.93 72.85 4.58 41.63 
AC .-c I R Ac.·crR. AC.'CR.ARCO V E L • t' • A C •' VEL.CIR.NORM. TENS VDF.C. PDF 
CM POR ClEM PCR CIEN CM.SEG IND.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG 


















SU~COR. PR.SIS. PR.DF. L~SIST. L.DIAS. M.SIST; M~DIAS. AREA S. AREA O. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
M2 MMHG ~MHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1.:78 130. 12. 9.50 11.20 4.15 6.10 o.oo o.oo 10.0 o.oo 63. 0.370 
DATOS CALCULADOS POR EL PROGRAMA 
VOL.S. VOL. OF. o.s. o.o. V.EYE. V.MIN. F. EYE. 
ML ML CM CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
93.668 218 .. ' 211 5.633 7.46 124.54 7.84 57.07 
AC .·c I R AC.CIR. AC .:CR. ARCO VEL.~. AC •· VEL.CIR.NORM. TENS VOF.C. PDF VOF.C&POF 
CM POR ClEM POR CIEN CM.SEG INO.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I.COMP 
5.762 24.563 26.049 15.575 0.663 
******* 
122.59 12. 10.215 











SU~CDR. PR.SIS. PR.OF. L.SIST. L.DIAS. M.SIST. M.DIAS. AREA S. AREA 0. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
M2 MMHG MMHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1.·so 100. 18. 8.60 9.40 2.80 5.55 o.oo o.oo 52.4 o.oo 85. 0.290 
DATOS CALCULADOS POR EL PROGRAMA 
VOL.S. VOL .OF. o.s. D.O. V.EYE. V.MIN. F.EYE. 
Ml Ml c,.. CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
138.303 2 0 5 .• · 604 6.414 7.32 67.30 5.72 32.73 
AC .:c I R AC.'C I R. AC.·cR.ARCO VEL.M.AC. VEL.CIR.NORM. TENS VDF .C. PDF VOF.C&PDF 
CM POR ClEM PCR CIEN CM.SEG IND.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I.COMP 
2.847 12.379 17.971 9.818 0.426 
******* 
137.06 18. 7.614 











SU.COR. PR.SIS. PR.CF. L~SIST. L.DIAS. M.SIST; M.OIAS. AREAS. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
M2 MMHG MMHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1.'77 155. 20. 6.25 8.30 4.50 6.70 o.oo o.oo 21.0 1.40 70. 0.280 
DATOS CALCULADCS POR EL PRCGRAMA 
VOL.S. VOL.DF. o.s. o.o. V.EYE. V.MIN. F.EYE. 
ML ML c~ CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
84.268 195.086 5.438 7.19 110.81 7.75 56.80 
AC.CIR AC..CIR. AC.-CR.ARCO VEL.M.Ac.· VEL.CIR.NORM. TENS VDF.C. PDF VDF.C&PDF 
Cf'll POR ClEM PCR CIEN CM.SEG IND.A C. G.CM2 Ml.M2 MMHG I.COMP 
5.516 24.405 28.024 19.700 0.871 246.160 110.21 20. 5.510 














SU .:COR. PR.SIS. PR.OF. L.SIST. L.OIAS. M.SI~T. M.OIAS. AREA S. AREA D. A.N.O.C. H.SIST. FR.CAR. T.SIST. 
M2 MMHG MMHG CM CM CM CM CM2 CM2 POR CIEN CM LM SEG 
1.'66 126. 10. 9.70 10.50 4.25 5.60 o.oo o.oo 19.0 1.20 63. 0.330 
DATOS CALCULAOOS POR EL PROGRAMA 
VOL.S. VOL.DF. o.s. D.O. V. EYE.- V.MIN. F.EYE. 
ML ML Cr-« CM ML.LAT L.MIN P.CIEN 
109.737 17 2 .• 410 5.938 6.90 62.67 3.94 36.35 
AC .·c I R AC .. C I R. AC.'CR.ARCO VEL.r-'.AC. VEL.CIR.NORM. TENS VOF.C. PDF VDF.C&PDF 
CM POR ClEM PCR CIEN CM.SEG IND.A C. G.CM2 ML.M2 MMHG I.COMP 
3.032 13.979 16.010 9.187 0.423 333.360 103.86 10. 10.386 
DISCUSION 
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COME NT ARIOS 
Se han estudiado 79 casas consecutivos, con evidencia clinica de An 
gina, Infarto de miocardia o Insuficiencia cardiaca de origen oscuro, 
por media de la Coronariografia selectiva. En el diagn6stico defini-
tive 23 casas tenian coronarias normales, cumpliendo 20 de ellos -
los criterios para el diagn6stico de Miocardiopatia primaria, los 56 
pacientes restantes tenian enfermedad coronaria. 
Paralelamente a la Coronariografia se ha practicado a todos los en-
fermos ventriculograma en proyecci6n 0. A. D. , asi como registros 
de presiones con vistas a completar el estudio coronario con datos 
morfol6gicos y funcionales. 
Quiza lo mas interesante de este trabajo sea el estudio comparative 
del estado Anat6mico, Funcional y Coronario empleando, correla -
ciones multiples en lugar de indices aislados, por contraposici6n a 
otros autores , FALSETTI (78), DIAMOND (82), CHATTERJEE (85), 
HELFANT {89), YOUNG (90), RACKEY (101). 
En el aspecto anat6mico encontramos que estos casas (coronaries y 
no coronaries) se pueden reducir a siete grupos, en un intento de COl_!! 
pletar aproximaciones semejantes de otros autores, SCAMPAROONIS 
(63), HAMILTON (76), GORLIN (97), como se muestra en Fig. 63 , con 
la idea de establecer unos Patrones anat6micos tipicos que sirvieran 
de punta de partida a una valoraci6n funcional comparativa. 
Hay morfologias claramente diferenciables en la moviola: Hipertr6fi-
cos, Pie de Bailarina. Hay otros con problemas de encuadramiento : 
Disquinesias amplias que no tienen buena delimitaci6n , Aquinesias 
extensas de la punta y pared anterior con afectaci6n de la contracci6n 
de la base, Aneurismas con cuello poco definido o sin motilidad para 
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dogica por trombos o calcificacion, etc. 
Por eso no siempre es posibletdesde el punto de vista mecanicotla 
diferenciacion exacta entre Disquinesias, Aquinesias y Aneurismas. 
Es preciso ser estrictos, particularmente en Aneurismas, definien 
dolas unicamente como tales cuando conservan el movimiento para-
dogico, la excavacion diastolica y una buena delimitacion respecto 
del resto del ventriculo. As:i se evitan discordancias entre los estu 
dios de Angio y la Cirugia. 
Por otra parte, en la definicion de movimiento paradogico exigimos 
verdadera expansion en sistole, evitando aplicar este termino ala 
protrusion relativa de un area de pared que no acompafia sincronica 
mente a la contraccion de las areas vecinas, hecho que pertenece al 
campo de las Aquinesias. 
Hay ventriculogramas comunes a pacientes coronarios y miocardio-
patias (Tabla VI), con imposible diferenciacion morfologica estatica, 
como los Hipertroficos, Pie de Bailarina e Hipoquinesias globc~.les. 
El hecho de que una morfologia ventricular pueda resultar comun a 
pacientes coronarios y no coronarios nos indica la monotonia de la 
respuesta ventricular y refuerza la hipotesis de trabajo por la que 
no he mos separado los casos coronarios de los no coronarios. Re -
cientemente GOULD {87), llega a conclusiones similares. 
Tampoco hemos hallado una relaci6n entre el grado de afectaci6n co-
ronaria y la respuesta anatomica del coraz6n. Sin embargo , en los 
casos de ventriculogramas con areas no contractiles, Aneurismas, 
Disquinesias, y Aquinesias, se ha encontrado en un 80% obstruccion 
al menos subtotal de la coronaria responsable del riego de este area. 
De acuerdo con estos hallazgos estan la mayor parte de los autores 
KLEIN {65), KITAMURA {75), DAVIS (84), etc., pero es preciso se-
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ftalar la importancia de trabajos aislados como los de LEVIN (102) 
que dan a la circulaci6n colateral, como determinante de la morfolo 
gia y fun cion ventricular, casi tanta importancia como al grado de 
obstrucci6n de las coronarias. 
Excluidos estos casos con area no contractiles es posible encontrar 
el mismo tipo de ventriculogramas en presencia de grandes altera-
ciones coronarias, moderada afectaci6n y aun con coronarias abso-
lutamente normales. Esto indica que razones multifactoriales pue -
den provocar una respuesta ventricular mon6tona. 
Ademas se han hecho estudios funcionales en todos estos casos, me-
diante un programa orientado ala obtenci6n de indices de contractili 
dad, comportamiento diast6lico, tension de pared y volumenes, bas a 
do en el metodo GREENE (99}, intentando establecer una relaci6n en-
tre el aspecto anat6mico y el estado de la funci6n. 
Uno de los aspectos que limita el valor absoluto de nuestros indices 
funcionales (103, 104, 105) es el empleo de la proyecci6n 0. A. D. Ape-
sar de ser un metodo aceptado universalmente, RACKEY (64), FAL -
SETTI (80), FEIGENBAUM (106), GRIBBE (107), KENNEDY (108}, LE 
WIS (109}, WAGNER (110), etc., somos conscientes de que en esta pr~ 
yecci6n pueden no ser visibles zonas abollanadas de las paredes late-
ral estricta, antero-septal y posterior, que podian significar un error 
en el volumen medido. 
En nuestros casos, aunque no se han cuantificado, han sido excluido ... s 
areas parad6gicas importantes en estas zonas, mediante la proyecci6n 
oblicua opuesta 0. A. I. Por otra parte, no debe olvidarse que mas del 
80 % de las areas no contractiles asientan en la cara antero-lateral , 
LENEGRE (83), FAVALORO (111), bien visibles en la proyecci6n e~ 
pleada en nuestras mediciones. 
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Fig. 70 (OAD) 
O>bservese la onda de llenado (fiechas). Seve como un frente dE onda que 
r•ecorre el ventriculo de base a punta. Solo es visible en presetcia de pre 
sjiones diast6licas elevadas, con rigidez diastolica de la pared Tentricular. 
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Como indice de contractilidad hemos empleado la Velocidad Media 
de Acortamiento Circunferencial normalizada y la Fracci6n de Eye~ 
cion. Pensamos que estos :indices nos dan una idea correcta del es-
tado de la contractilidad, a pesar de las limitaciones te6ricas basa-
das en que no son totalmente independientes del estado de la precar-
ga y postcarga como seiialan BRUTSAERT {112), KARLINER {113), 
MASON {114). 
En la fase diast6lica ha sido medido unicamente el momento puntual 
diast61ico final, y en el ha sido calculada la relaci6n V /P, dado que 
no podemos medir en nuestro Laboratorio los cambios instantaneos 
de la relaci6n V /P durante toda la fase diast6lica como ser:ia lo i -
deal, GAASCH (100), RACKEY {101), McCULLAGH {115). 
Este indice tiene, pues, un valor limitado, ya que no nos acerca mas 
que relativamente al estado de la rigidez elastica diast6lica de la pa-
red ventricular. Sin embargo, ha podido comprobarse que tiene res-
puesta paralela a otros :indices mas sofisticados empleados en la lite 
ratura, DIAMOND (82), MIRSKY {116), NOBLE (117), y ROSS (118). 
Como complemento a la comprensi6n del estado diast6lico creemos 
que puede ser de gran utilidad el anaJ.isis en la moviola de la ~nda ~e 
ll~nado vista como un frente que recorre el ventr:iculo, de base a -
punta, en los corazones con rigidez diast6lica facil de diferenciar 
del bolo de llenado mitral normal ( Fig. 70 ). 
Un hallazgo interesante es el tipo de relaci6n cerrada existente, en-
tre la Velocidad de Acortamiento Circunferencial y la Fracci6n de E-
yecci6n que puede permitir en la practica. diaria la estimaci6n de la 
velocidad de acortamiento a partir de la fracci6n, esta ultima mas -
facil de calcular. Analizando esta relaci6n se encuentra una r=O, 975 
con un ajuste de tipo no lineal (Y = -0, 99 ~ 89, 33 X- 21 x2) superior 
ala encontrada hasta ahora con un simple ajuste lineal, HAMILTON 
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(76), BRISTOW (77), LEWIS (109), KARLINER (113), COHN (119), 
PETERSON (120), NATARAJAN (121). Reconsiderando estos hallaz 
gos, no parece razonable un ajuste de tipo lineal ya que no pueden en 
contrarse Fracciones de Eyecci6n mayores del 100% por mucho que 
se aumente la Velocidad de Acortamiento Circunferencial. 
Por otra parte la morfologia parab6lica de la curva explicaria los -
errores que se pueden cometer a1 utilizar la Fracci6n de Eyecci6n 
como un indice de acortamiento , en los extremos de la curva. 
Corazones grandes pueden, por tanto, con Velocidad de Acortamien 
to baja mantener una Fracci6n de Eyecci6n relativamente buena. En 
corazones pequefios, por el contrario, minimas variaciones de la -
Fracci6n de Eyecci6n pueden imponer grandes cambios en la Veloci 
dad de Acortamiento Circunferencial , dando la impresi6n de hiper-
quinesia. Ademas teniendo en cuenta la verticalidad de la curva en 
su comienzo, se comprende que en los corazones grandes, minimos 
cambios en la Velocidad de Acortamiento Circunferencial puedan sig-
nificar variaciones importantes de la Fracci6n de Eyecci6n , indice 
este de la maxima utilidad en estos casas. 
Una vez estudiados los indices funcionales de los diferentes grupos 
anat6micos hemos querido estable.cer una relaci6n inversa, viendo 
como se distribuyen todas las morfologias cuando las consideramos 
unicamente desde el punto de vista del comportamiento de la Veloci-
dad de Acortamiento Circunferencial y la relaci6n VDF /PDF (Fig.~). 
La tension Sist6lica Final que queriamos incluir para tener una re -
presentaci6n tridimensional, no aport6 ningf:tn rasgo diferenciador, de 
bido,quiza, a sus amplias desviaciones standard . No parece haber 
muy buena relaci6n entre funci6n y morfologia. Sin embargo puede 
que este acercamiento funcional basado en 2 parametros medidos en 
momentos puntuales no sea suficiente para caracterizar la "perfor-
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mance" ventricualr, siendo quiza necesario un estudio multiparame 
trico mas amplio que abarque ademas momentos sucesivos del ciclo 
cardiaco. La alternativa seria que la morfologia y funcion fueran re 
lativamente independientes en la realidad. Resulta evidente desde t~ 
dos los puntos de vista que todo intento de comparacion a~atomo-fu!!_ 
cional KITAMURA (75), FALSETTI (80), DIAMOND (82), CHATER-
JEE (85), LINHARD (88), YOUNG {90), basado en correlaciones si~ 
pies, o indices aislados, eJ~suficiente, ya que lo morfologico es un 
resultado multifactorial. 
Siguiendo este orden de comparaciones, se ha intentado en el trabajo 
valorar la influencia del grado de alteracion coronaria, en el estado 
funcional ventricular. Afectaciones coronarias similares pueden pr~ 
sen tar indices funcionales muy dis pares, lo cual supone la existencia 
de otros factores diferentes, implicados en la respuesta funcional ve_E 
tricular. 
Forma- Funcion- alternacion coronaria 
Esta relacion se muestra de forma resumida en la Tabla VI . Se ha ex 
presado en porcentajes la probabilidad de coincidencia de una morfo-
logia y estado funcional dados. Mostramos separadamente los casos 
coronarios y no coronarios al objeto de analizar sus caracteristicas 
de identidad y diferenciacion. 
Concretamente vemos como las coronarias con Patron Hipertrofico 
en su ventriculograma se comportan funcionalmente (100 %) igual a 
las miocardiopatias hipertroficas con coronarias normales .. Esto pa 
rece indicar una independencia entre forma funcion y la afectaci6n 
coronaria en estos pacientes como han sido seiialado en la literatura 
por GOULD (87) y GULOTTA (122). Sin embargo, no podemos olvidar 
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la Isquemia como factor de hipertrofia, HARRIS (123), y que esta 
puede ser la determinante de un tipo funcional independiente de la 
etiologia. Un problema semejante se plantea con el grupo polar de 
Hipoquinesias globales, tambien formado por pacientes coronarios 
y no coronarios que tuvieron en comun una Velocidad de Acortamie_!! 
to Circunferencial muy disminuida. Sin embargo, pudimos diferen-
ciarlos en su comportamiento diast6lico ya que el 100 % de las cor~ 
narias de ese grupo tuvieron afectaci6n severa de la relaci6n VDF/ 
PDF (Grupo C ) por aumento desproporcionado de la PDF. Hallazgos 
similares a los de otros autores, BRISTOW (77) y FALSETTI (80). 
Las miocardiopatias congestivas morfol6gicamente iguales, mayori-
tariamente, no afectan la relacion VDF /PDF en nuestros casos por 
aumentar selectivamente el volumen manteniendo presiones diast61i-
cas poco elevadas . Es posible que estas miocardiopatias, GOODWIN 
(124), seguidas en su evoluci6n podrian llegar en etapas terminales 
a un estado funcional similar a las coronarias morfol6gicamente igua 
les, RAFTERY (125), en cuanto a su ventriculograma. Con todo, es-
ta diferenciaci6n resulta significativa en presencia comprobada de vo 
lumenes sensiblemente iguales en ambos grupos etiol6gicos. 
Parece que la dilataci6n ventricular seria la via final comun de multi 
ples etiologias, coronarias y no coronarias. Facto res desconocidos 
y la Isquemia misma pondrian en marcha, no sabemos hasta que pun-
to, una verdadera miocardiopatia de desarrollo aut6nomo, GOULD (87} 
La unica diferencia funcional que nosotros hemos hallado estriba en 
una mayor alteraci6n de la "compliance" por aumento de la rigidez de 
la pared, DIAMOND (82), en los enfermos coronarios, en contraposi-
ci6n a las miocardiopatias primarias que conservan mejor la elastici 
dad de su pared, quiza por una dilataci6n lentamente progresiva. 
Mirado desde otro punto de vista vemos como la inespecificacidad de 
-229-
la etiologia coronaria en determinar una morfologia no es tan ab-
soluta, puesto que los ventriculogramas con Disquinesias, Aquine 
sias y Aneurismas se dan exclusivamente en enfermos isquemicos 
con coronarias significativamente afectas. Por otra parte la Isque 
mia es un factor de deterioro funcional en morfologias que no per 
tenecen exclusivamente a los pacientes coronarios. 
Vista la dependencia solo E_elativa de la morfologia y la funci6n-
se ha estudiado la influencia de ambos parametros conjuntamente 
sabre la Fracci6n de Eyecci6n (Tabla VII). 
Existe una influencia uniforme sobre ella de los 2 factores, mor 
fologia y fun cion; por lo que una misma Fracci6n de Eyecci6n 
puede estar muy influida por la morfologia y I o el estado funcio-
nal. 
Areas no contractiles 
Tambien hemos analizado los casos con areas no contractiles tra 
tandolas como casquetes esfericos. Se ha intentado calcular asi -
lasuperficie interna del area contractil (y el porcentaje del acor-
tamiento de dicha area), tratando matematicamente los ventriculo 
gramas. Aun con las limitaciones y errores inherentes a este ti-
po de aproximaci6n creemos de sumo interes algunas de las rela 
ciones halladas: 
El volumen y la presion diast6lica finales tienden a 
crecer encontrandose ambos por encima de los limi 
tes normales, Fig. 68, cuando el area Aquinetica -
es mayor del 25%, hecho que esta de acuerdo con -
los hallazgos de otros autores, GORLIN {65), GRA-
BER {126), FAVALORO (111). 
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La Fraccion de Eyeccion y la Velocidad de Acorta-
miento Circunferencial tambien presentan una buena 
correlacion {inversa), con el area Aquinetica. 
Ademas de la extension de las areas Aquineticas in 
teresa su localizacion, grosor de pared, tipo de mo 
vimiento (paradojica o no), aspecto liso o irregular 
del endocardia, etc. 
Una pared engrosada e irregular sugiere la existen-
cia de trombos murales. En estos casos, por con--
traposici6n a los que la presentan delgada y elasti-
ca, no es frecuente la expansion paradojica. En la 
expansion parad6jica, debido al reflujo de sangre ha 
cia esa zona, se pierde la mayor parte del acorta--
.miento del miisculo en generar tension quedando es-
casa reserva para la expulsion, GORLIN {65 ), con -
lo cual se reduce la eficacia mecanica. 
Una Fraccion de Eyeccion desproporcionada a la zo-
na del area Aquinetica, con dispersion entre el poE_ 
centaje del area contractil y el acortamiento circun 
ferencial estimado de dicha area, {Fig. 69) pueden 
indicar que el estado del miisculo funcionante, por -
razones de Isquemia o factores mecanicos, es inca-
paz de bombear adecuadamente la sangre. En este -
sentido la valoraci6n por cine del movimiento de la 
base ( cuando el area no contractil asienta en la re-
gion de la car a enterior, inferior y I o punta) parece 
iitil para enjuiciar el estado del miisculo iitil. 
La dilataci6n ventricular, aumentando la precarga, -
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trae consigo la elevaci6n de la Tension, por tanto -
el consumo de o2 del miocardia basta tal punto que 
el efecto de la postcarga puede exceder el de la pre 
carga para producir la eyecci6n. 
En estas razones y en los valores de la Velocidad-
de Acortamiento Circunferencial estimada del .area-
contractil debemos basar el tratamiento quiriirgico -
de los Aneurismas. Hay que tener en cuenta tambien 
que estas areas cuando se excluyen quiriirgicamente 
son siempre un poco menores de lo que indican los 
ca.Iculo matematicos preoperatorios como ha compro 
bado KITAMURA (75 ). 
CONCLUSIONES 
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RESUMEN Y CONCLUSIONES 
Se han estudiado por medio de la Angiocardiografia 79 enfermos 
consecutivos con evidencia clinica de Angina, Infarto de miocar-
dio o Insuficiencia cardiaca. El diagnostico definitivo ha sido de 
Miocardiopatia en 20 casos y de Enfermedad coronaria en 56 pa-
cientes, 18 de ellos con areas no contractiles del Ventriculo Iz-
quierdo suficientemente extensas y definidas para posibilidar su-
medicion, 3 casos mas han resultado normales. 
Paralelamente a los estudios angiogrruicos, cineventriculografia-
en proyeccion OAD y coronariografia selectiva, realizados en to-
dos los casos, se han practicado registros de presiones con vis-
tas a completar el estudio coronario con datos morfologicos y fu_.!! 
cionales del ventriculo izquierdo. 
Es decir, adem as del estudio morfologico y del ana.Iisis del esta 
do del arbol coronario, se ha valorado la funcion ventricular en 
todos los casos, reduciendo a indices de contractilidad, comporta 
miento diastolico, tension de pared, etc. , los datos de Hemodina 
mica y Cineangiocardiografia, por medio de un programa escrito 
en FORTRAN para un Ordenador electronico. 
Del estudio comparativo y analisis estadistico de los aspectos -
anatomicos, estado del arbol coronario, morfologias ventriculares 
e indices de funcion se han obtenido las siguientes 
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CONCLUSIONES 
1 ~ Des de el pun to de vista morfologico o anatomico es posible -
reducir las diversas morfologias, dibujando sobre la moviola los 
ventriculogram as en sis tole y diastole, a uno de los siete grupos 
standard o patrones morfologicos Fig. 37, pag. 81: Hipertroficos, 
Pie de Bailarina, Semejantes a la normalidad ("Normal like"), -
Disquineticos, Aquineticos, Aneurismas, Hipoquinesias globales. 
2~ Hay morfologias, o Patrones ventriculograficos, comunes a -
enfermos coronarios y no coronarios tal como ocurre en los gr~ 
pos Hipertroficos, Pie de Bailarina, Semejantes a la normalidad 
("Normal like"), e Hipoquinesia global (Tabla VI, pag. 132). Esto 
parece indicar que la respuesta del musculo cardiaco es monoto-
na ante una serie de diversos factores o noxas. 
3a Aun dentro de la enfermedad coronaria, tampoco se ha encon 
trado una relaci6n entre el estado del musculo o morfologia ven-
tricular con el grado de obstruccion de las coronarias, en los es 
tudios de Angio (Tabla II, pag. 118). Esto indicaria una vez mas 
que, incluso dentro de la enfermedad coronaria, la respuesta ven 
tricular es tambien multifactorial. 
4~ Ademas de esta aproximacion a lo morfologico se ha intenta-
do un anhlisis del estado funcional reduciendo los datos de catete-
rismo y angio, con la ayuda de nuestro programa de caiculo auto 
matico, a indices practicos para valorar es estado de la precar-
ga (volumen), postcarga (tension) y contractilidad. 
Aplicando estos indices a las diferentes morfologias ventriculares 
no se encuentran valores funcionales absolutamente tipicos, sobre 
todo en algunas de las morfologias (Tabla III, pag. 119). Esto -
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podria indicar o que nuestros indices funcionales tornados solo -
en momentos puntuales de la sistole y diastole finales son insufi 
cientes para caracterizar el rendimiento ("performance") del co-
raz6n o mas bien, que el estudio funcional, sin ser necesariamen 
te paralelo, puede dar una nueva vision 0 dimension al anruisis -
exclusivamente morfologico. 
En esta linea tampoco se encuentra relacion entre el estado fun-
cional y el grado de alteracion coronaria. 
5~ En vista de las anteriores implicaciones se analiza la rela--
cion forma-funci6n-alteracion coronaria, viendose claramente la -
falta de una buena correlaci6n (Tabla VI, pag. 132). 
Por ello es imprescindible una aproximacion, por separado, al -
estudio de la morfologia ventricular, estado funcional y alteraci6n 
coronaria en este tipo de enfermos, ya que cada uno de estos pa 
rametros aisladamente' puede ser insuficiente para definir la si-
tuaci6n circulatoria global. 
6~ Esta relativa independencia entre forma-funci6n y alteracion 
coronaria, con una falta de paralelismo en la mejoria de la for-
ma y funcion cuando quiriirgicamente se instaura un puente coro-
nario de safena, nos hace suponer la existencia de una verdadera 
miocardiopatia, que una. vez puesta en marcha es irreversible -
aunque se suprima la causa. La existencia de indices de funcion 
similares en algunos enfermos coronarios y en la miocardiopatia 
estricta reforzaria esta idea. Ello puede tener una importantisi-
ma implicaci6n practica por cuanto de poco serviria la cirugia -
coronaria direct a para mejorar la "performance" del miocardia -
en la enfermedad coronaria una vez alcanzado este estadio. 
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7~ El metoda estadistico del "Analisis de la Varianza" de dos -
lineas de influencia (morfologia y funcion) sabre la Fraccion de -
Eyeccion demuestra como repercute sabre esta variable (Fraccion 
de Eyeccion) no solo una morfologia dada sino tambien la otra 11 
nea, el estado funcional (Tabla VII, pag. 135 ). 
De ello se deduce el valor de la Fraccion de Eyeccion como indi 
ce sintetico capaz de acusar alteraciones por problemas en el es 
tado funcional y I o morfologico. 
8~ Es cierto que la Fraccion de Eyeccion corre paralela a la -
Velocidad media de acortamiento circunferencial normalizada, pe-
ro esto ocurre solo en corazones de tamafio media o normal. La 
Fig. 64 representa un hallazgo fundamental en este sentido. En -
contraposicion a lo basta ahara sefialado en la literatura esta re-
lacion no es lineal, sino que existe un ajuste de tipo no lineal 
(y= 0, 99 + 89, 3X - 21X2) que explicaria la disociacion de la F. E. I 
VMAC en corazones con volumenes extremos. 
9~ Es tambien interesante el hallazgo de volumenes y presiones 
diastolica finales elevados, siempre por encima de limites norma 
les, cuando el area aquinetica o no contractil de los Aneurismas 
sobrepasa el 25% del cuerpo del ventriculo. Hecho de interes pa-
ra sospechar la existencia de tales areas en enfermos coronarios 
en presencia de insuficiencia cardiaca clinica intratable. 
10~ Quiza lo mas interesante de este trabajo sea el intento me-
todologico de acudir a la relacion de varios parametros en contra 
posicion a las correlaciones simples basta ahara empleadas. 
Por otra parte los resultados de estos estudios de correlaciones 
anatomo-funcionales pueden, desde un punta de vista practico, con 
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ducirnos a una nueva manera de "ver" y "valorar" los estudios -
simples de angio, siendo mas conscientes de su verdadero valor 
y tambien de sus limitaciones. 
Y en este sacar partido de la tecnologia para aprender a "ver", 
"palpar", etc. , de una manera nueva, como sefialabamos al co-
mienzo, debe consistir el Arte de la Medicina. 
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